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1.1 Verletzungen nach Anatomie und Alignement 
Man kann nicht exakt beurteilen, wie häufig Verletzungen im Bereich der Wirbelsäule vor-
kommen, da leichtere Verletzungsformen und konservativ behandelte Fälle häufig nicht er-
fasst werden [1]. Im Allgemeinen handelt es sich jedes Jahr in Deutschland um 10.000 schwe-
re Wirbelsäulenverletzungen, von denen 8.000 im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsäule 
auftreten [1]. 70 bis 80% dieser Verletzungen befinden sich im thorakolumbalen Übergang 
(BWK11 - LWK2). Am häufigsten ist der erste Lendenwirbelkörper betroffen [2]. Dabei tre-
ten neurologische Auffälligkeiten jeweils in ca. 11% der Fälle auf [3]. Die meisten Verletzun-
gen sind als isolierte Verletzungen der ventralen lasttragenden Säule zu betrachten. Dabei 
handelt es sich häufig um Berstungsbrüche [4]. Der kraniale Wirbelkörperanteil ist aufgrund 
der höheren Festigkeit der Grundplatte im Vergleich zur Deckplatte häufiger betroffen [5]. 
Insgesamt gehen die isolierten Verletzungen der ventralen lasttragenden Säule sehr selten mit 
neurologischen Defiziten einher [6]. So zeigten 2% der Patienten mit Berstungsfraktur eine 
komplette Querschnittslähmung, - 89% waren komplett neurologisch unauffällig. Im Alter 
zwischen 20 und 40 Jahren sind mehrheitlich Männer betroffen [2]. Die häufigsten Ursachen 
in der westlichen Welt sind Verkehrsunfälle, Stürze aus größerer Höhe sowie Sportverletzun-
gen [1]. Die Osteoporose spielt dagegen im höheren Lebensalter eine wesentliche Rolle, so-
dass vermehrt Frakturen nach niederenergetischen Ereignissen auftreten [2]. 
1.2 Anatomie der Wirbelsäule 
Der Brust- und Lendenwirbelsäulenbereich besteht physiologisch aus 12 Brust- und 5 Len-
denwirbeln, die von kranial nach kaudal bzgl. ihrer Breite, Tiefe und Höhe zunehmen [7]. 
Jeder Wirbel besteht aus dem Wirbelkörper, dem Wirbelbogen, zwei Querfortsätzen, dem 
Dornfortsatz sowie vier Gelenkfortsätzen. Die Begrenzungen der Wirbelkörper werden als 
Endplatten bezeichnet. Die kraniale Begrenzung nennt man Deckplatte, während die kaudalen 
Begrenzungen Grundplatten genannt werden. Zwei Wirbelkörper mit der dazugehörigen 
Bandscheibe, paarige Facettengelenke sowie stabilisierende ligamentäre und muskuläre Struk-
turen bilden ein Bewegungssegment [7]. Die Bandscheiben bestehen aus dem zentralen 
Nucleus pulposus und dem faserknorpeligen Anulus fibrosus. Durch die elastische Konsistenz 
besitzen die Bandscheiben eine druckverteilende und stoßabsorbierende Wirkung, die soge-
nannte „Pufferfunktion“. Dabei sind diese in der Lage, dauerhaft hohe Kräfte und Druckbelas-
tung zu ertragen [7]. Im zunehmenden Alter tritt eine Degeneration der Bandscheibe auf, was 
zu Veränderungen der Verteilung des Drucks führt [8]. Die Folge ist die Verringerung des 
Drucks im Zentrum der Bandscheibe und die Erhöhung in der Peripherie [9], [10]. Darüber 
hinaus folgt die verminderte Beweglichkeit des Bewegungssegments, was einen erhöhten 




Die Brust- und Lendenwirbelsäule kann in drei Abschnitte unterteilt werden [1]: 
 thorakaler Abschnitt (BWK3 - BWK10) 
 thorakolumbaler Übergang (BWK11 - LWK2) 
 unterer lumbaler Abschnitt (LWK3 - LWK5) 
Im Rahmen eines Unfallereignisses mit axialer Krafteinwirkung ist der thorakolumbale Über-
gang und insbesondere das Segment BWK12/LWK1 aufgrund des Übergangs von der thora-
kalen Kyphose in die lumbale Lordose und der durch den Rippenkorb partiell fixierten BWS 
am stärksten belastet [1]. Das Rückenmark reicht bis an das Segment BWK12/LWK1. Dem-
entsprechend können die darunterliegenden Einengungen vom Spinalkanal von bis zu 40% 
ohne neurologische Begleiterscheinungen toleriert werden [1]. 
1.3 Sagittales Alignement 
Das Wirbelsäulenprofil hat durch die Erkenntnisse der letzten Jahre deutlich an Bedeutung 
zugenommen [8]. So wurde erstmals im Jahre 1982 die standardisierte sagittale Profilaufnah-
me im Stehen mit der Definition des Sakral Slopes von Stagnara et al. [11] beschrieben. Der 
Pelvic Tilt, der Winkel zwischen der Verbindung des Zentrums der Hüftgelenke und dem 
Mittelpunkt der Deckplatte SWK1 und der Vertikalen, wurde von During et al. [12] etabliert. 
Der Begriff des Überhangs und des balancierten Profils im Falle eines dorsal der Hüftgelenke 
verlaufenden Kraftlots wurde von Duval-Beaupere et al. [13] definiert. Durch diese Arbeiten 
wurden das Verständnis der spinopelvinen Balance und die enge Verzahnung mit der Becken-
ausrichtung ermöglicht [8]. Zur Objektivierung des Wirbelsäulenprofils erfolgte die Einfüh-
rung zahlreicher Begrifflichkeiten (siehe Abb. 1) [8]. Dazu zählen die o.g. Pelvic Tilt, die 
Pelvic Inzidenz, der Sakral Slope sowie die thorakale Kyphose, die lumbale Lordose und das 
Lot von HWK7. 
Zahlreiche Studien haben nachgewiesen, dass ein großer Sakral Slope und eine stark ausge-
prägte lumbale Lordose das Auftreten von Spondylolisthesen begünstigen, während eine deut-
lich reduzierte lumbale Lordose mit der Bandscheibendegenration zusammenhängt [8], [14]–
[16]. Dabei zeigte sich eine positive Korrelation zwischen einem vergrößerten postoperativen 
Pelvic Tilt und dem Auftreten postoperativer Schmerzen [14]–[16]. Demgegenüber wurde 
eine höhere Rate von Anschlussdegenerationen bei den Patienten nach Fusionsoperationen 
mit vermindertem Sakral Slope und anormalem HWK7-Lot festgestellt [17]. 
Somit ist das sagittale Alignement ein wichtiger Parameter, der bei der Prognose der langfris-
tigen Genesung nach der operativen Behandlung der Wirbelsäulenfrakturen in Betracht gezo-
gen wird [18]. So werden Frakturformen, die in einer Fehlstellung der betroffenen Wirbelkör-
per ausheilen, signifikant häufiger mit Folgefrakturen assoziiert [19]. Neben der Frakturanfäl-
ligkeit fanden Lonner et al. [20] eine positive Korrelation zwischen spinaler Kyphose und 
unbefriedigendem Outcome, während Spiegl et al. [21] stärkere Beschwerden im Falle von 




ventral bzw. dorsoventral feststellten. Darüber hinaus ist bei zunehmender Kyphosierung der 
Wirbelsäule eine erhöhte Sturzneigung und ein reduziertes Bewegungsausmaß einhergehend 
[22]. Damit bekommt die Wiederherstellung des sagittalen Alignements eine zunehmende 
Bedeutung in der Therapieplanung [18]. 
Abb. 1: Abgebildet ist der lumbosakrale Anteil einer WS-Gesamtaufnahme. 
 
Eingezeichnet sind der Sakral Slope (SS 26°, Winkel zwischen Deckplatte des SWK 1 und der Hori-
zontalen, definiert durch die blauen Linien), der Pelvic Tilt (PT 11°, Winkel zwischen der Verbindung 
des Zentrums der Hüftgelenke und dem Mittelpunkt der Deckplatte SWK 1 und der Vertikalen, defi-
niert durch die grünen Linien) und die Pelvic Inzidenz (PI 43°, Winkel zwischen der Verbindung des 
Zentrums der Hüftgelenke und dem Mittelpunkt der Deckplatte SWK 1 und der Senkrechten zur 
Deckplatte SWK 1, definiert durch die gelben Linien). 
1.4 Osteoporose 
Ca. 8 Millionen Menschen leiden in Deutschland an Osteoporose [23]. Die Prävalenz der Er-
krankung nimmt mit zunehmendem Alter zu [24]. Diesbezüglich beträgt die Zahl bei postme-




mehr als 70 Jahren schon 45%. Bei Männern im gleichen Alter liegt die Zahl entsprechend bei 
2,4% und 17%. Darüber hinaus betreffen osteoporotisch-bedingte Frakturen und deren Folgen 
ca. zwei Millionen Frauen und 800.000 Männer in Deutschland [25]. Die Wirbelsäule stellt 
dabei den Hauptmanifestationsort dar [18]. 
Bei der Osteoporose handelt es sich um eine systemische Erkrankung des gesamten Körpers, 
die sich durch eine verminderte Knochenmasse, einen verschlechterten mikroarchitektoni-
schen Aufbau der Knochen, einen deutlichen Anstieg der Knochenfragilität, sowie ein ver-
mehrtes Auftreten von pathologischen Frakturen erklärt [25]. Nach der WHO wurde die Oste-
oporose als solche definiert, wenn der Knochenmineralgehalt in einer DEXA-
Knochendichtemessung an der Lendenwirbelsäule und/oder am proximalen Femur (Gesamt-
areal oder Schenkelhals) und/oder am distalen Radius um < –2,5 Standardabweichungen vom 
Mittelwert der maximalen Knochendichte eines gesunden 30-jährigen Menschen abweicht 
[26]. Die in der Standardabweichung angegebene Abweichung der Knochendichte wird als T-
Score bezeichnet [26]. Es ist zu beachten, dass der T-Score sich immer an der gleichge-
schlechtliche Referenzgruppen orientiert[27]. 
Durch die Osteoporoseleitlinien des DVO (Dachverband Osteologie) wurden im Jahr 2014 
einige Änderungen betreffend der Diagnosestellung etabliert [26]. Diesbezüglich ist ab 2014 
bei entsprechender Anamnese die Diagnose Osteoporose auch ohne Knochendichtemessung 
zu stellen (siehe Tab. 1, Tab. 2) sodass eine entsprechende antiosteoporotische Behandlung 
indiziert ist. Dadurch könnte das Behandlungsdefizit der Osteoporose verbessert werden und 
die Frakturversorgung mit einer Behandlung der zugrundeliegenden Osteoporose rechtzeitig 
kombiniert werden [23]. 
Tab. 1: Dargestellt sind die Faktoren, die die Diagnose einer Osteoporose auch ohne DEXA-
Werte definieren (C. Neuerburg et al., “Neue Osteoporose-Leitlinie DVO 2014 und ihre Bedeu-
tung für den Unfallchirurgen,” Unfallchirurg, vol. 118, no. 11, pp. 905–912, Nov. 2015.). 
 Bei niedrigtraumatischer klinisch und radiologisch osteoporosesuspekter Wirbelkörperfraktur 
ist in Abhängigkeit von der jeweiligen klinischen Situation die Diagnose Osteoporose auch 
ohne Knochendichtemessung zu stellen. 
 Bei Risikofaktoren (z.B. Kortison-Dauertherapie) ist generell ab dem 60.Lebensjahr bei Män-
nern und nach der Menopause bei Frauen eine Knochendichtemessung zu empfehlen. Dabei 
wird jedoch bei der Diagnosestellung die Anhebung der Therapiegrenze um +0,5 oder +1,0 
(abhängig vom Risikofaktor) Standardabweichungen empfohlen. 
 
Tab. 2: Dargestellt sind die Risikofaktoren, die zur Diagnosestellung Osteoporose bei T-Werten 
> -2,5 führen (C. Neuerburg et al., “Neue Osteoporose-Leitlinie DVO 2014 und ihre Bedeutung 
für den Unfallchirurgen,” Unfallchirurg, vol. 118, no. 11, pp. 905–912, Nov. 2015.). 
Anhebung der Therapiegrenze um +0,5 Stan-
dardabweichungen (< -2,0) 
Anhebung der Therapiegrenze um +1 Stan-
dardabweichungen (< -1,5) 
 Spondylitis ankylosans 
 COPD 
 Diabetes mellitus Typ 1 





 chronische Einnahme von Protonenpum-
peninhibitoren 
 Zöliakie 
≥2,5mg und <7,5mg 
Prednisolonäquivalent 
 ≥3 niedrigtraumatische Frakturen in den 
letzten 10 Jahren 
 
Klinische Symptome der Osteoporose sind eher unspezifisch und schwierig nachweisbar [26]. 
Osteoporotische Frakturen dagegen gehen mit typischer Klinik einher und bedürfen einer 
exakten Diagnostik und können aufwendige Behandlungen nach sich ziehen [28]. Die Be-
handlung der Osteoporose richtet sich in erster Linie auf die Vorbeugung der Komplikationen 
[23]. Dementsprechend, soweit noch keine Osteoporose diagnostiziert wurde, werden für 
Männer ab dem 60. Lebensjahr und postmenopausale Frauen allgemeine Maßnahmen, sowie, 
wenn es nötig wäre, spezifische medikamentöse Therapien empfohlen [26]. Demgegenüber ist 
bei festgestellter Osteoporose eine spezifische medikamentöse Therapie einzuleiten [29]. 
1.4.1 DEXA 
Wenn eine osteoporotische Frakturursache möglich erscheint, kommt der DEXA Messung 
eine große Bedeutung zu, die aktuell diesbezüglich den Goldstandard in der Diagnostik dar-
stellt [30]. Zudem ist zur Vorbeugung einer möglichen osteoporotischen Fraktur bei Männern 
ab dem 60. Lebensjahr und bei Frauen ab der Menopause bei entsprechender Anamnese (sie-
he Tab. 3) die DEXA-Messung zu empfehlen. Dabei ist beim Nachweis einer Osteoporose 
(siehe Tab. 4) die Einleitung einer entsprechenden Therapie indiziert [26]. 
Tab. 3: Dargestellt sind die Indikationen zur DEXA-Messung (C. Neuerburg et al., “Neue Oste-
oporose-Leitlinie DVO 2014 und ihre Bedeutung für den Unfallchirurgen,” Unfallchirurg, vol. 
118, no. 11, pp. 905–912, Nov. 2015.). 
DEXA-Messung ohne Risikofaktoren 
Männer ab dem 70. Lebensjahr 
Frauen ab dem 60. Lebensjahr 
DEXA-Messung mit Risikofaktoren 
Männer ab dem 60. Lebensjahr 




Unfallchirurgisch-relevante Risikofaktoren:  
 niedrigtraumatische Fraktur 
 erhöhte Sturzneigung 
 Spondylitis ankylosans 
 Diabetes mellitus 
 chronische Einnahme von Protonenpumpeninhibitoren 
 Kortison-Dauertherapie 
 monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz 
 
Die Dual-Röntgen-Absorptionsmetrie (DEXA) zählt zu den röntgendiagnostischen Verfahren 
[31]. Bei der Untersuchung, die 15 bis 30 Minuten dauert, werden zwei Aufnahmen mit unter-
schiedlicher Energie durchgeführt [31]. Dementsprechend wird die Knochenflächendichte als 
Part des Weichteilgewebes an der Röntgenabsorption in g/cm²berechnet [31]. 
Durch die geringe Strahlenbelastung, die kurze Untersuchungszeit, die gute Auflösung, die 
hohe Genauigkeit sowie eine internationale Standardisierung wird der DEXA Untersuchung 
ein hoher Stellenwert beigemessen [31]. Nichtsdestotrotz können die Verfälschungen der Er-
gebnisse durch Frakturen, Verkalkungen oder Arthrosen vorwiegend bei älteren Menschen 
vorkommen [32]. 
Darüber hinaus kommt auch die quantitative Computertomographie (QCT) zur Knochendich-
temessung in Frage [26]. Dabei wird die Messung der echten physikalischen Dichte in g/cm³ 
durchgeführt. Allerdings ist primär eine DEXA-Untersuchung anzustreben [26]. Nur in Aus-
nahmefällen (z.B. wenn die DEXA-Messung an der LWS und an beiden proximalen Hüften 
und an beiden distalen Radien nicht möglich erscheint) ist die primäre QCT in Erwägung zu 
ziehen [26]. Darüber hinaus nimmt die Verwendung des quantitativen Ultraschalls zur nicht-
invasiven Messung der Knochendichte an Bedeutung zu [26]. Allerdings hängt die Methode 
stark vom Untersucher ab [26]. 
Tab. 4: Dargestellt ist die modifizierte Tabelle der WHO Working Group für die Definition der 
Osteoporose anhand der DEXA (“Assessment of fracture risk and its application to screening 
for postmenopausal osteoporosis. Report of a WHO Study Group.,” World Health Organ. Tech. 
Rep. Ser., vol. 843, pp. 1–129, 1994). 
Definition Parameter der DEXA 
Normalbefund T-Wert > -1,0 Standardabweichungen 
Osteopenie T-Wert von 1,0 bis 2,5 Standardabweichungen 
Osteoporose T-Wert ≤ -2,5 Standardabweichungen 
Manifeste Osteoporose T-Wert ≤ -2,5 Standardabweichungen mit einer 





1.4.2 Therapie der Osteoporose 
Sowohl die allgemeinen Maßnahmen als auch die spezifische medikamentöse Therapie spie-
len in der Behandlung der Osteoporose eine entscheidende Rolle [26]. Die allgemeinen Maß-
nahmen werden häufig auch in der Osteoporoseprophylaxe angewendet. Zu diesen zählen 
Mobilisation, Krankengymnastik, Muskelaufbau sowie ausreichende Zufuhr von Vitamin D3 
und Calcium mit der Nahrung. Zusätzlich ist insbesondere bei älteren Patienten das Absetzen 
sedierender Medikamente sowie der Einsatz apparativer Hilfen (z.B. Rollator) für die Sturzri-
sikoreduzierung empfehlenswert [26]. Darüber hinaus kommen auch unterstützende Maß-
nahmen (z.B. Wärmetherapie) für die Osteoporosetherapie in Frage [26]. 
Bei nachgewiesener Osteoporose ist eine spezifische Osteoporosetherapie unabdingbar [26]. 
Zu der spezifischen medikamentösen Therapie gehören folgende pharmakologische Substan-
zen: Bisphosphonate, Strontiumranelat, Denosumab, Östrogene, Raloxifen und Parathormon-
Analoga. Bisphosphonate (z.B. Alendronat) mindern den Knochenabbau durch Hemmung der 
Osteoklasten. Strontiumranelat steigert den Knochenaufbau und hemmt gleichzeitig den Kno-
chenabbau. Die Parathhormon-Analoga (z.B. Teriparatid) steigern die Resorption von Calci-
um und führen zur Phosphatausscheidung in der Niere. Zusätzlich stimulieren die 
Parathhormon-Analoga die Cholecalciferol-Synthese. Östrogene und Raloxifen (Selektiver 
Östrogen-Rezeptor Modulator) hemmen den Knochenabbau. Denosumab ist der monoklonale 
Antikörper gegen den RANK-Ligand (ein Protein, das die Resorption von Knochen reguliert) 
des Osteoklastenrezeptors [26]. 
Allerdings soll die Wahl der passenden spezifischen medikamentösen Therapie mit allen Vor- 
und Nachteilen bei jedem einzelnen Patienten kritisch hinterfragt werden [26]. 
1.5 Klassifikation der Frakturen des thorakolumbalen Übergangs und der 
Lendenwirbelsäule 
Um die Frakturen der Wirbelsäule einordnen zu können, wurden zahlreiche Klassifikationen 
beschrieben und eingeführt [33]–[37]. Dabei spielen Unfallmechanismus, knöcherne 
Pathomorphologie, anatomische Determinanten, Stabilität und der neurologische Status in der 
Einordnung eine entscheidende Rolle [38]. Das „Drei-Säulen-Modell“, welches zuerst von 
Denis et al. [34] beschrieben wurde, findet auch heutzutage Verwendung. Demnach ist die 
ventrale Säule aus dem vorderen Längsband, den vorderen zwei Dritteln des Wirbelkörpers 
sowie der Bandscheibe aufgebaut. Die mittlere Säule wird durch das hintere Drittel des Wir-
belkörpers, der Bandscheibe und dem hinteren Längsband definiert. Die dorsale Säule wird 
aus den Facettengelenken, den Wirbelbögen und den hinteren Bändern zusammengesetzt [34]. 
Dabei hängt die Stabilität der Verletzung von der Art der betroffenen Säule ab und kann zu 
verschiedenen Instabilitätstypen führen [2]. Bei der Verletzung von mindestens zwei Säulen 
ist von einer potentiell instabilen Verletzung auszugehen [2]. Damit stellen inkomplette Bers-
tungsbrüche, die per Definition die vordere und mittlere Säule betreffen, eine potentiell insta-




Das am häufigsten angewendete Klassifikationssystem der Wirbelkörperfrakturen war im 
europäischen Raum die AO Klassifikation nach Magerl et al. [37]. Diese wurde im Jahr 2013 
durch das neue AOSpine-Klassifikationssystem [39] abgesetzt. Dabei schließt das modifizier-
te AOSpine-Klassifikationssystem sowohl morphologisch-klinische Faktoren als auch den 
neurologischen Status ein [38]. Anhand der Load Sharing Klassifikation von McCormack et 
al. [40], die zeitgleich mit der Magerl-Klassifikation entwickelt wurde, können Berstungsfrak-
turen bzgl. ihrer Stabilität genauer differenziert werden. Daneben wird häufig insbesondere im 
angelsächsischen Sprachraum die Thoracolumbar Injury Severity Classification and severity 
Score (TLICS) verwendet [41]. Dabei werden Frakturtyp, neurologischer Status und Integrität 
der dorsalen Säule erfasst und die etwaigen Therapieempfehlungen gegeben. Allerdings findet 
dieses Klassifikationssystem im europäischen Raum nur geringe Anwendung [38], [42]. 
1.5.1 AO Klassifikation der Wirbelkörperfrakturen nach Magerl 
Bei der systematischen und detaillierten AO Klassifikation der Wirbelkörperfrakturen nach 
Magerl et al. [37] spielen die morphologischen Besonderheiten die wichtigste Rolle. Dabei 
werden Verletzungen analog der AO-Klassifikation in 3 Typen unterteilt: Typ A (Kompressi-
ons-), Typ B (Flexions- und Distraktions-) sowie Typ C (Torsionsverletzungen) [37]. Der 
Schweregrad der Frakturen, das Instabilitätsniveau sowie neurologische Auffälligkeiten neh-
men von Typ A bis Typ C zu [38]. 
Kompressionsfrakturen (Typ A Verletzungen) wurden im weitesten Sinne in Deck- sowie 
Grundplattenbrüche (Typ A1), Spaltbrüche (Typ A2) und Berstungsbrüche (Typ A3) einge-
teilt [37]. Die Berstungsfrakturen gehen mit Beteiligung der Hinterkante des Wirbelkörpers 
einher und sind weiter in inkomplette Berstungsfrakturen (Typ A3.1), Berstungsspaltfakturen 
(Typ A3.2) und komplette Berstungsbrüche (Typ A3.3) eingeteilt [2]. Weiterhin sind inkomp-
lette Berstungsbrüche anhand der Verletzung der Deck- bzw. Grundplatte in kraniale (Typ 
A3.1.1) und kaudale (Typ A3.1.2) Brüche unterteilt [2]. 
Trotz der detaillierten morphologischen Beschreibung stellen die nicht einhergehende klare 
therapeutische Relevanz, die geringe bis moderate inter-observer Reliabilität sowie die Gene-
rierung von teilweise sehr kleinen Untergruppen durch die Erzeugung von vielen Subklassifi-
kationen die Schwäche der Klassifikation dar [38], [42]. 
1.5.2 Load Sharing Klassifikation 
Die Load Sharing Klassifikation wurde erstmals von McCormack et al. [40] beschrieben. Die 
Einteilung besteht aus drei (siehe Tab. 5) verschiedenen Komponenten: Ausmaß der Wirbel-
körperbeteiligung, Fehlstellung der Frakturkomponente und Fehlstellung der sagittalen Balan-
ce. Diesbezüglich hat McCormack et al. [40] bei seinem Patientenkollektiv nachgewiesen, 
dass bei hohen Punktewerten und damit ausgeprägter Instabilität der vorderen und mittleren 
Säule eine alleinige dorsale Therapie mit hohen Versagensraten einhergeht, sodass bei ent-




Tab. 5: Dargestellt ist die modifizierte Load Sharing Klassifikation (McCormack, E. Karaikovic, 
and R. W. Gaines, “The load sharing classification of spine fractures.,” Spine (Phila. Pa. 1976)., 
vol. 19, no. 15, pp. 1741–4, Aug. 1994). 
Berstungsanteil im sagitta-
len CT 




Definition Beschreibung Definition Beschreibung Definition Beschreibung 
1: gering weniger als 
30% 
1: gering geringe Frakturfehl-
stellung 
1: gering weniger als 4° 
2: relevant von 30 bis 
60% 
2: relevant Fehlstellung von  
mehr als 2mm in 
weniger als 50% des 
Wirbelkörpers 
2: relevant von 4° bis 9° 
3: erheblich mehr als 60% 3: erheblich mehrheitliche Fehl-
stellung von mehr 
als 2 mm 
3: erheblich mehr als 9° 
 
1.5.3 AOSpine Klassifikation 
Das AOSpine Klassifikationssystem für thorakolumbale Wirbelsäulenverletzungen wurde 
2013 von Vaccaro et al. [39] etabliert. Dabei handelt es sich um keine Neuentwicklung, son-
dern um eine Modifikation der AO Klassifikation nach Magerl. Die Klassifikation erfasst fol-
gende Komponenten: Frakturmorphologie, neurologische Auffälligkeiten sowie relevante 
klinische Modifikatoren [39]. Man unterscheidet analog zur Magerl-Klassifikation 3 Basisty-
pen der Verletzung (Kompressions- bzw. Typ-A-Verletzung, Zuggurtungs- bzw. Typ-B-
Verletzung und Dislokations- sowie Translations- bzw. Typ-C-Verletzung). Dabei steigt ana-
log der Schweregrad der Verletzung mit dem Klassifikationsgrad an [38]. Im Gegensatz zur 
AO-Klassifikation erfolgt die Einteilung hier nicht anhand des einwirkenden Kraftvektors, 
sondern nach dem Grad der Instabilität [38]. Dementsprechend werden die Kompressionsver-
letzungen anhand der AOSpine-Klassifikation von Subtyp A0 bis Subtyp A4 eingeteilt. Dabei 
werden die inkompletten Berstungsbrüche als eigene Subtypen als A3-Frakturen klassifiziert. 
Komplette Berstungsfrakturen und Berstungsspaltbrüche, Berstungsfrakturen mit Beteiligung 
von 2 Bewegungssegmenten, sind als A4 Brüche definiert [39]. Bei allen Subtypen (von A0 
bis A4) ist die dorsale Säule intakt [39]. Typ-B-Frakturen, die mit der Verletzung der dorsalen 
ossären bzw. ligamentären Strukturen einhergehen, werden in 3 Subgruppen unterteilt. Eine 
dislozierte Fraktur ist als Typ-C-Fraktur einzustufen [39]. Diesbezüglich ist die morphologi-
sche Unterteilung der AOSpine Klassifikation in nur 9 Untergruppen als wesentliche Verein-
fachung im Vergleich zur Magerl-Klassifikation zu betrachten [38]. Für die neurologischen 
Ausfälle wird eine 5-stufige Skala von N0 bis N4 verwendet, wobei N0 keine Einschränkung 
der neurologischen Funktion darstellt und N4 mit einer kompletten Querschnittlähmung ein-




verwendet. Der erste Modifikator wird berücksichtigt, wenn die Insuffizienz der dorsalen Säu-
le durch eine klinische und/oder radiologische Untersuchung nicht sicher ausgeschlossen 
werden kann. Für die bessere Beurteilung der diskoligamentäten Strukturen wird in diesem 
Fall die additive MRT-Untersuchung empfohlen. Zum zweiten Modifikator (M2) werden alle 
spezifischen Komorbiditäten (z.B. Osteoporose, Morbus Bechterew, rheumatoide Erkrankun-
gen, schwere Weichteilverletzungen im OP-Gebiet) gezählt, die bei der Therapieentscheidung 
eine relevante Rolle spielen könnten [39]. Um den Zusammenhang zwischen dem Klassifika-
tionssystem und der Therapieempfehlung gewährleisten zu können, wurde der AOSpine-
Score für thorakolumbale Verletzungen (TL AOSIS) vom AOSpine-Knowledge-Forum 
Trauma entwickelt [38], [43]. Dabei wurden der Frakturmorphologie, den neurologischen 
Ausfällen und den Modifikatoren entsprechende Punkwerte (siehe Tab. 6) zugeteilt und an-
schließend zusammen gezählt. Eine absolute Operationsindikation besteht bei einem Punkt-
wert von sechs und höher, eine relative bei einem Punktwert von vier und fünf Punkten. Pati-
enten mit einem Punktwert von weniger als vier wird dagegen eine konservativ Therapie emp-
fohlen [39]. Darüber hinaus könnte anhand des Scores eine weitere Differenzierung der 
Schwere (von 0 bis 12 Punkten) der thorakolumbalen Frakturen ermöglicht werden [38]. 
Somit stellt das neue AOSpine-Klassifikationssystem eine Weiterentwicklung der AO-
Klassifikation nach Magerl dar, beinhaltet dabei die vereinfachte detaillierte Beschreibung der 
Frakturmorphologie, berücksichtigt den neurologischen Status sowie wichtige klinische 
Modifikatoren und leitet anhand des AOSpine Scores die etwaigen Therapieempfehlungen für 
thorakolumbale Verletzungen ab [38]. 
Tab. 6: Dargestellt ist der modifizierte AOSpine-Score für thorakolumbale Verletzungen 
(Thoracolumbar AOSpine Injury Score – TL AOSIS). Entnommen aus F. Kandziora et al., 
“[The AOSpine Classification of Thoraco-Lumbar Spine Injuries].,” Z. Orthop. Unfall., vol. 154, 
no. 1, pp. 35–42, Feb. 2016). 




A0 0 N0 0 
A1 1 N1 1 
A2 2 N2 2 
A3 4 N3 4 
A4 5 N4 4 
Typ-B-Verletzung  Nx 3 
B1 5 patientenspezifische 
Modifikatoren 
 
B2 6 M1 1 
B3 7 M2 0 
Typ-C-Verletzung    





1.5.4 Besonderheiten von osteoporotischen Wirbelsäulenfrakturen 
Die Lebenserwartung ist in den letzten Jahrzehnten deutlich gestiegen, sodass die Osteoporo-
se und deren Folgen deutlich an Bedeutung zugenommen haben [18]. Die thorakolumbale 
Wirbelsäule stellt dabei den häufigsten Manifestationsort osteoporotischer Frakturen dar. Man 
schätzt, dass in Europa und in den USA etwa 1,7 Millionen osteoporotische Wirbelsäulenbrü-
che pro Jahr auftreten [44]. 
Häufig verheilen osteoporotische Frakturen sowohl nach konservativer als auch nach operati-
ver Versorgung in kyphotischer Fehlstellung [18]. Mehrere Faktoren, u.a. der deutlich redu-
zierte Schrauben-Knochen-Halt sind dafür verantwortlich [30], dass osteoporotische Fraktu-
ren eines besonders differenzierten Herangehen an Indikationen und Versorgungsstrategien 
bedürfen [18]. 
Im älteren Patientenkollektiv, insbesondere bei ausgeprägter Bandscheibensklerose, stellt ein 
relevanter Bandscheibenschaden eher die Ausnahme dar. Dementsprechend wird alternativ 
zur Stabilisierung der ventralen Säule eine intraossäre Abstützung mit einem zementaugmen-
tierten Verfahren im Sinne der Kypho- sowie Vertebroplastie durchgeführt [45]. Allerdings ist 
die alleinige Zementaugmentation bei Beteiligung der Hinterkante aufgrund der zu erwarten-
den Scherkräfte oft nicht ausreichend, sodass in diesem Fall die Kombination mit der dorsalen 
Stabilisierung zur Reduktion von biomechanisch ungünstiger Scherkräfte empfehlenswert ist 
[45], [46]. Somit wird die Kombination von beiden Verfahren, die sogenannte Hybridstabili-
sierung, mittlerweile in vielen Kliniken in Deutschland als Standard zur Versorgung von in-
kompletten Berstungsfrakturen bei relevanter Osteoporose durchgeführt [18]. 
1.5.5 Klassifikation osteoporotischer Frakturen 
Das AOSpine Klassifikationssystem sowie die AO Klassifikation nach Magerl sind an kno-
chengesunden Patienten erstellt worden und somit aufgrund der veränderten Biomechanik bei 
osteoporotischen Frakturen nur bedingt in Betracht zu ziehen [2], [18], [38]. Das OF-
Klassifikationssystem wurde von der Arbeitsgruppe der Sektion Wirbelsäule der DGOU ent-
wickelt und wird heutzutage insbesondere im deutschsprachigen Raum für die Klassifikation 
osteoporotischer Wirbelkörperfrakturen verwendet [47]. Die Klassifikation beinhaltet fünf 
verschiedene Gruppen, unterschieden durch die Frakturmorphologie (siehe Tab. 7). Eine kon-
servative Therapie wird bei OF-1- und OF-2-Frakturen empfohlen [48]. Alternativ kommen 
auch die zementaugmentierten Verfahren im Sinne der Vertebro- und der Ballon-
Kyphoplastie in Betracht. Eine primär operative Therapie ist im Falle von OF-3-, OF-4- sowie 
OF5-Frakturen indiziert. Dabei wird im Falle von OF-3-, OF-4- und teilweise bei OF-5- Frak-
turen die dorsale Stabilisierung in der Kombination mit der Ballon-Kyphoplastie, die soge-
nannte Hybridstabilisierung, von mehreren Autoren empfohlen [48]. Im Gegensatz dazu kön-
nen therapieresistente OF-2-Frakturen mittels alleiniger Zementaugmentation im Sinne der 
Vertebro- und der Ballon-Kyphoplastie versorgt werden [48]. 
Um in Einzelfällen eine richtige Therapie einleiten zu können, wurde der OF-Score zur Indi-




Frakturmorphologie gewonnen wird, aus folgenden weiteren Parametern: Dynamik der Sinte-
rung, Knochendichte, Schmerzzustand, neurologische Ausfälle, Mobilisation sowie Gesund-
heitszustand der Patienten. Ist ein Merkmal nicht zu beurteilen, werden 0 Punkte vergeben. 
Die konservative Therapie wird dabei bei einem Punktwert von fünf und weniger empfohlen. 
Bei mehr als 6 Punkten wird eine operative Stabilisierung indiziert. Bei einem Punktwert von 
6 ist eine relative Indikation zur operativen Therapie gegeben. Die zu wählende Therapie ba-
siert folglich zu einem erheblichen Anteil auf der OF-Klassifikation [48]. 
Die OF-Klassifikation ermöglicht eine gute Differenzierung der osteoporotischen Frakturen 
anhand der Frakturmorphologie [48]. Zudem könnte der OF-Score bei der Therapiewahl eine 
wichtige Rolle spielen, da hier die klinischen Besonderheiten der meist älteren Patienten be-
rücksichtigt werden [48]. Allerdings ist der Nutzen dieses Scores bzgl. der Therapieempfeh-
lung noch zu beweisen. 
Tab. 7: Dargestellt ist die modifizierte OF-Klassifikation osteoporotischer Wirbelfrakturen (K. 
J. Schnake et al., “Zertifizierung Anerkennung in Österreich CME Zertifizierte Fortbildung,” 
Unfallchirurg, vol. 120, pp. 1071–1085, 2017.). 
Gruppe Parameter 
OF 0 Wirbelfraktur in situ 
OF 1 Fraktur einer Endplatte 
OF 2 Fraktur einer Endplatte mit geringerer 
Hinterwandbeteiligung 
OF 3 Fraktur einer Endplatte mit ausgeprägter 
Hinterwandbeteiligung 
OF 4 Fraktur beider Endplatten mit 
Hinterwandbeteiligung 
OF 5 Distraktions- oder Rotationsverletzungen 
 
1.5.6 Klassifikation der neurologischen Ausfälle 
Die bis zum heutigen Tag gängige Klassifikation neurologischer Ausfälle wurde von Frankel 
et al. [49] (siehe Tab. 8) im Jahr 1969 entwickelt. Sie ist für die Primärdiagnostik und als Ver-
laufsparameter bei den traumatischen Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule gut geeig-
net [2]. Um die neurologische Behinderung detaillierter beurteilen zu können, wurde zusätz-
lich noch eine weitere Klassifikation, die ASIA Klassifikation, in den klinischen Alltag etab-
liert [50]. Die Einteilung erfolgt in beiden Klassifikationssystemen nach motorischen und 
sensorischen Ausfällen dem gängigen Dermatom entsprechend [50]. 
In 11% der Fälle lassen sich neurologische Beeinträchtigungen nach A–Frakturen nachwei-
sen, sodass eine Klassifikation etwaiger neurologischer Auffälligkeiten sowohl für die Wahl 





Tab. 8: Dargestellt ist die modifizierte Einteilung neurologischer Ausfälle nach Frankel et al. (H. 
L. Frankel et al., “The value of postural reduction in the initial management of closed injuries of 
the spine with paraplegia and tetraplegia. I.,” Paraplegia, vol. 7, no. 3, pp. 179–92, Nov. 1969). 
Grad Parameter 
A Vollständige motorische und sensible Lähmung 
B Lähmung motorisch komplett, sensibel inkomp-
lett 
C Lähmung motorisch inkomplett, mit Funktions-
wert 
D Lähmung motorisch inkomplett, ohne Funktions-
verlust 




Die Anamnese spielt in der Frakturdiagnostik eine sehr wichtige Rolle [2]. Dabei sind beson-
ders der Unfallmechanismus, der nachfolgende Verlauf sowie die wirbelsäulenspezifischen 
Auffälligkeiten zu beachten [8]. Anhand des detaillierten Unfallherganges, der den genauen 
Ablauf eines Unfalls beschreibt, kann die zugrunde liegende Krafteinwirkung beurteilt wer-
den, sodass zwischen Hochrasanz-, Niedrigrasanz- und Bagatellverletzung unterschieden 
werden kann [8]. Der nachfolgende Verlauf schließt die Dauer und Art der Beschwerden (z.B. 
lokaler Schmerz, ausstrahlende Schmerzen und neurologische Auffälligkeiten) sowie die ver-
anlassten therapeutischen Maßnahmen mit ein [51]. Dabei müssen unbedingt aktuelle und 
frühere Wirbelsäulenerkrankungen und Verletzungen sowie eine dauerhafte Medikamenten-
einnahme abgefragt werden. Darüber hinaus ist insbesondere bei älteren Patienten aufgrund 
der degenerativen Veränderungen im Bereich der Wirbelsäule und verringerten Knochenqua-
lität auch ohne adäquates Trauma eine Wirbelkörperfraktur differentialdiagnostisch nicht aus-
zuschließen [18]. Dies betrifft auch biologisch jüngere Patienten mit Vorerkrankungen an der 
Wirbelsäule (z.B. vorangegangene Wirbelsäulenoperationen und Wirbelkörperfrakturen) oder 
entsprechenden sonstigen Risikofaktoren (z.B. Alkoholkrankheit und Kortison-Dauertherapie) 
[8]. 
1.6.2 Klinische Untersuchung 
Die klinische Untersuchung folgt der Anamnese und fasst verschiedene wichtige Aspekte mit 
ein, sodass Schlussfolgerungen auf potentielle Wirbelkörperfrakturen gezogen werden können 
[18]. Die Untersuchung der Wirbelsäule sollte im Zweifelsfall im Liegen durchgeführt wer-
den, sodass bei potentiell instabilen Fraktursituationen keine Komplikationen zu erwarten sind 
[8]. Anschließend wird das konventionelle Röntgen durchgeführt [2]. Im Falle eines hoch-




des entkleideten Patienten im Liegen von Kopf bis Fuß unter Verwendung der Inspektion, 
Palpation, Perkussion und Auskultation durchgeführt und anschließend je nach Klinik ggf. mit 
einer Polytrauma-Spiral-CT vervollständigt [52]. Falls eine hoch instabile Fraktur mit potenti-
ellen neurologischen Auffälligkeiten sicher ausgeschlossen werden kann, erfolgt daraufhin die 
klinische Untersuchung im Stehen am entkleideten Patienten [8]. Bei der Inspektion sollen die 
Form und der Verlauf der Wirbelsäule, die Konfiguration des Brustkorbs, der Schulter- und 
der Beckenstand, das Hautrelief des Rückens sowie die Symmetrie der Taillendreiecke erfasst 
werden. Der Bewegungsumfang der Wirbelsäule soll anhand der Neutral-Null-Methode be-
stimmt werden. Die Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit über den Dornfortsätzen, die paraver-
tebrale Muskulatur sowie die Beckenkämme werden üblicherweise beidseits geprüft. Nach-
träglich soll die Prüfung von Klopf-, Rüttel-, Stauchungs- und Fersenfallschmerzen erhoben 
werden. Abschließend sollen alle erhobenen Parameter sorgfältig dokumentiert werden [8]. 
1.6.3 Konventionelles Röntgen 
Primär ist die Diagnostik mittels des konventionellen Röntgens zu fordern und zwar im Ste-
hen, falls kein Verdacht auf instabile Fraktur vorliegt [2]. Kann dies nicht ausgeschlossen 
werden, z.B. bei Monotrauma-Patienten mit starken Schmerzen und nicht ausgeschlossener 
instabiler Fraktur, ist das konventionelle Röntgen im Liegen durchzuführen. Bei Frakturver-
dacht im konventionellen Röntgen ist eine CT Untersuchung anzustreben [8]. Demgegenüber 
ist im Falle des Hochrasanz-Traumas und potentieller Polytraumatisierung, initial eine CT 
indiziert. In allen anderen Fällen können anhand der Schmerzlokalisation die Röntgen-
Aufnahmen des thorakolumbalen Überganges, der Brustwirbelsäule und/oder der Lendenwir-
belsäule in 2 Ebenen angefertigt werden [8]. Darüber hinaus kann im Verlauf die seitliche 
Wirbelsäulengesamtaufnahme im Stehen sinnvoll sein, insbesondere bei entsprechenden de-
generativen Veränderungen und Abweichungen des Profils [8]. Das ist bei denjenigen Patien-
ten ggf. notwendig, die schon Frakturen oder eine sonstige Wirbelsäule-Pathologie aufweisen. 
Somit können die lokalen Fehlstellungen und deren Einfluss auf das Gesamtalignement der 
Wirbelsäule beurteilt werden und die weitere Therapiestrategie durch potentiell notwendige 
Umstellungsosteotomien oder langstreckige Versorgungen angepasst werden [8]. Allerdings 
sind zur optimalen Beurteilung der Frakturschwere weiterführende Schnittbilddiagnostika 
notwendig [53]. 
1.6.4 Computertomographie (CT) 
Die Computertomographie spielt in der radiologischen Diagnostik eine wesentliche Rolle 
[53]. Die Prinzipien der CT basieren auf einer tomographischen Röntgentechnik [54]. Dabei 
umkreist die Röntgenstrahlung den Patient aus verschiedenen Richtungen. Durch gegenüber-
liegende Detektoren wird der Körper durch durchlaufende Röntgenstrahlen erfasst [54]. An-
hand der mathematischen Algorithmen werden mit Hilfe der gefilterten Rückprojektion vom 
CT aufgenommene Rohdaten in die Schnittbilder umgerechnet [54]. 
Die CT wird insbesondere für die exakte Beurteilung der ossären Stabilität sowie die präzise 




kanal bzw. in Einzelfällen die Nervenwurzel bei ossär bedingter Einengung beurteilt werden 
[2]. Darüber hinaus ist im Falle hochenergetischer Unfälle mit potentieller Beteiligung weite-
rer Organsysteme nach klinischer und neurologischer Untersuchung eine Polytrauma-Spiral-
CT indiziert [8], [52]. 
1.6.5 Magnetresonanztomographie (MRT) 
Bei der Verwendung der CT kann im Falle begleitender degenerativer Veränderungen, die 
insbesondere bei älteren Patienten vorkommen, nicht immer sicher zwischen frischen und 
älteren Frakturen unterschieden werden [53]. Zusätzlich zeigen sich in der MRT ab dem 60. 
Lebensjahr zunehmend Mehretagenfrakturen im Sinne von OF-0-Frakturen, die im CT nicht 
abgebildet werden, aber ggf. das Therapiekonzept beeinflussen können [18]. 
Die MRT hat seit ihrer Einführung schnell an Bedeutung gewonnen [53], [55]. Die Prinzipien 
der MRT basieren auf elektromagnetischen Effekten rotierender Wasserstoffkerne in Wasser 
und organischen Verbindungen [55]. Dabei wird durch ein MRT-Gerät für die Generation der 
Schnittbilder eine elektromagnetische Pulssequenz, die sogenannte MRT-Sequenz, erzeugt. 
Zu den gebräuchlichsten Standard-Sequenzen werden die T1-, T2-, STIR-, FLAIR- sowie die 
DWI-Sequenz gezählt [55]. Für die Beurteilung der osteoporotischen Frakturen ist insbeson-
dere die STIR-Sequenz (STIR: “Short-Tau Inversion Recovery”) von Bedeutung [8]. Dabei 
wird die Inversionszeit von 100 bis 150 ms verwendet, sodass zum Zeitpunkt des 90 Grad 
Anregungspulses keine Longitudinalmagnetisierung im Fettgewebe zu erwarten ist [56]. 
Dementsprechend wird das Fett im Bild als schwarz dargestellt und die Differenzierung zwi-
schen frischen und alten Wirbelkörperfrakturen ermöglicht [8], [18]. Dabei kann man degene-
rative Veränderungen und Knochenödeme in den Wirbelkörpern ohne eine Deformierung des 
Wirbelkörperprofils nachweisen. Darüber hinaus ist die MRT zur Darstellung des Weichteil-
gewebes sowie der Nervenstrukturen gut geeignet [55]. Dementsprechend ist bei Verdacht auf 
osteoporotische Frakturen und insbesondere in Begleitung von degenerativen Veränderungen, 
falls keine Kontraindikationen bestehen, eine MRT Untersuchung empfehlenswert [18]. An-
hand der Untersuchung können frische von älteren Wirbelkörperfrakturen unterschieden und 
somit Rückschlusse auf die zukünftige Therapiestrategie gezogen werden [57]. Nichtsdesto-
trotz stellen hohe Kosten und relativ lange Untersuchungen die wichtigsten Limitationen der 
Methode dar [55]. 
1.7 Therapie von Wirbelsäulenverletzungen 
Die Frakturmorphologie spielt bei der Therapieentscheidung im Falle der Wirbelsäulenverlet-
zungen eine wesentliche Rolle [2]. Generell stehen zahlreiche konservativ-funktionelle und 
operative Therapiemöglichkeiten für die Versorgung von Wirbelsäulenbrüchen zur Verfügung 
[3], [4], [46], [58]–[65]. So ist bei stabilen Frakturen primär eine konservativ-funktionelle 
Therapie indiziert [2]. Im Falle von instabilen Frakturen insbesondere mit neurologischen 




tegie traumatischer Berstungsfrakturen des TLÜ und der mittleren LWS insbesondere im Fal-
le inkompletter Berstungsbrüche kontrovers diskutiert [2]–[4], [21]. 
1.7.1 Konservativ-funktionelle Therapie 
Die rasche und dauerhafte schmerzarme Mobilisation der Verletzten ist als primäres Behand-
lungsziel der konservativen Therapie anzusehen [18]. Dabei spielen die individuell angepasste 
Analgesie und die begleitende Physiotherapie eine wichtige Rolle [2]. Durch die gezielten 
Funktionsübungen sowie das Kompensationstraining können die frakturbedingten Einschrän-
kungen behandelt werden [2]. Durch regelmäßige klinische und radiologische Evaluationen 
werden der Schmerzverlauf, sowie der Bedarf an Schmerzmitteln kontrolliert und das Aus-
maß der Nachsinterung beobachtet. Die engmaschige radiologische Verlaufskontrolle ist 
erstmals innerhalb der ersten Woche nach der entsprechenden Mobilisation zu empfehlen 
[18]. Dadurch können relevante Nachsinterungen rechtzeitig erkannt werden. Als möglicher 
Algorithmus können die weiteren radiologischen Kontrollen z.B. nach 2, 4 und 6 Wochen im 
Stehen durchgeführt werden [18]. Bei den therapieresistenten Beschwerden, sowie im Falle 
einer relevanten Nachsinterung ab einem bisegementalen Kyphosewinkel von 10-15° ist ein 
operatives Vorgehen zu diskutieren [2]. 
Die Grundlage der Akutschmerztherapie orientiert sich am WHO-Stufenschema (siehe Tab. 
10), das eigentlich für Tumorschmerzen entwickelt wurde [67]. Dabei besteht die Therapie 
aus Basis-, Bedarfs- sowie Begleitmedikation. Die Basismedikation ist idealerweise in retar-
dierter Form, oral und nach festem Zeitschema einzunehmen. Die Schmerzspitzen können 
durch die Bedarfsmedikation beseitigt werden. Die Begleitmedikation mit Koanalgetika und 
Adjuvantien ist zur Beseitigung spezieller Schmerzformen indiziert. Falls weiterhin keine 
suffiziente Analgesie erreicht werden kann, muss in die höhere Stufe übergegangen werden 
[67]. 
Zusätzlich soll die rasche Mobilisation angestrebt werden [68]. Dabei ist sowohl ein wirbel-
säulengerechtes Verhalten zu schulen, als auch eine rein isometrische Kräftigung der wirbel-
säulenstabilisierenden Muskulatur in den ersten 6-12 Wochen zu initiieren. Das begleitende 
Tragen einer aktiven Rückenorthese im Zeitraum von 3 bis 6 Monaten ist insbesondere im 
Falle von osteoporotischen Frakturen der BWS und LWS zu empfehlen [69], [70]. Dadurch 
konnte eine Kräftigung der wirbelsäulenstabilisierenden Rückenmuskulatur sowie eine 
Schmerzlinderung beobachtet werden. Die Anfertigung von Gipsmiedern sowie das Tragen 
von Orthesen ist dagegen nicht empfehlenswert [8]. 
Darüber hinaus spielen die osteoporotische Diagnostik und die Einleitung einer entsprechen-
den Therapie insbesondere bei älteren Patienten eine wesentliche Rolle [27]. Dies beinhaltet 
die Erhebung einer typischen Anamnese sowie die Beurteilung der Knochenstoffwechsel-, 
Nieren- und Leberwerte. Die Bestimmung der Knochendichte ist für das Feststellen der exak-
ten Diagnose einzuleiten [26]. Somit ist je nach Befund der Beginn einer unspezifischen und 
ggf. spezifischen antiosteoporotischen Therapie analog der Leitlinie zu empfehlen [26]. Alle 




Es gibt zahlreiche Studien, in denen gute Ergebnisse nach der konservativ-funktionellen The-
rapie bei Berstungsbrüchen erzielt wurden [58], [65], [71]. So sind viele Wirbelkörperfraktu-
ren insbesondere im englischen Sprachraum eine Domäne der konservativen Therapie [58]. 
Allerdings ist bei der konservativen Therapie im Falle von Berstungsfrakturen häufig eine 
mehr oder minder ausgeprägte Nachsinterung zu erwarten [2]. Kontrovers wird außerdem die 
zu tolerierende regionale Fehlstellung diskutiert, sodass die Behandlung des entsprechenden 
Frakturtyps unterschiedlich gehandhabt wird [2]–[4], [21]. Diesbezüglich wurden kontroverse 
Schlussfolgerungen aus prospektiven, randomisierten und multizentrischen Studien gezogen 
[58], [65], [71] [72], [73]. 
Tab. 9: Dargestellt sind die Inhalte der konservativen Therapie (C. Josten, C. E. Heyde, and U. 
J. Spiegl, “Komplexpathologien an der Wirbelsäule: Trauma trifft Degeneration - eine Be-
standsaufnahme,” Z. Orthop. Unfall., vol. 154, no. 5, pp. 440–448, 2016). 
Parameter Bemerkungen 
Analgesie nach WHO Stufenplan Berücksichtigung der Nebenwirkungen 
Physiotherapeutische Mobilisation  
Rückenschule Wirbelsäulengerechtes Verhalten, kein schweres 
Heben 
Radiologische Kontrollen im Stehen Nach 1, 2, 4 und 6 Wochen 
Diagnostik und Therapie der Osteoporose  
 
Tab. 10: Dargestellt ist das modifizierte dreistufige Analgesieschema der WHO (“WHO (1996) 
Cancer Pain Relief: With a Guide to opiod Avaibility. In. World Health Organization.”). 
Stufe Maßnahmen 
WHO 1 (leichte Schmerzen) nichtopioide Analgetika 
+ unterstützende Maßnahmen 
WHO 2 (mäßig starke Schmerzen) schwache opioide Analgetika 
+ nichtopioide  Analgetika 
+ unterstützende Maßnahmen 
WHO 3 (starke Schmerzen) starke opioide Analgetika 
+ nichtopioide  Analgetika 
+ unterstützende Maßnahmen 
 
1.7.2 Methoden der operativen Stabilisierung 
Für die operative Versorgung der instabilen Frakturen im Bereich der thorakolumbalen Wir-
belsäule stehen zahlreiche chirurgische Techniken zur Verfügung [1], [45], [46], [59], [74]–
[89]. Die dorsalen-, ventralen- sowie kombinierten dorsoventralen Verfahren finden bevor-
zugt bei den biologisch jüngeren, knochengesunden Patienten ihre Anwendung [42], [90], 
[91]. Im Falle osteoporotischer Frakturen mit reduzierter Knochenqualität werden häufig ins-
besondere im höheren Alter zementaugmentierte Verfahren verwendet [18], [80], [92], [93]. 




Abwendung biomechanisch ungünstiger Scherkräfte auf die Zementaugmentation indiziert 
sein [2], [18]. 
1.7.2.1 Dorsale Stabilisierung 
Die dorsale Stabilisierung (siehe Abb. 2) hatte am Ende des 20. Jahrhunderts einen großen 
Aufschwung [94]. Der Schlüssel zum Erfolg war das Prinzip der Verankerung von Schrauben 
in den Wirbelpedikeln, die die stabilsten Bestandteile der Wirbelsäule darstellen [95]. Sie 
werden als Verankerungsort für die Pedikelschrauben genutzt, welche über spezielle Backen 
mit Längsstäben verbunden werden [95]. Somit wird der sogenannte Fixateur interne gebildet 
[95]. Für diesen Zweck können sowohl monoaxiale als auch polyaxiale Implantate verwendet 
werden [96]. Bei der Anwendung der monoaxialen Implantate ist der Schraubenkopf starr mit 
der Schraube verbunden [96]. Im Gegensatz dazu wird beim Gebrauch der polyaxialen Im-
plantate ein Schraubenkopf beweglich gelagert, wodurch eine Bewegungslinie entlang mehre-
rer Achsen gewährleistet werden kann [96]. Dabei wird durch das Eindrehen einer Iny der 
Schraubenkopf verriegelt, er bietet jedoch nicht die gleiche Stabilität, wie es bei der Verwen-
dung von monoaxialen Implantaten möglich wäre [96]. Polyaxiale Systeme ermöglichen dem 
Operateur dagegen eine bessere Flexibilität beim Platzieren der Schraube, sodass entspre-
chende Schraubentypen bevorzugt bei älteren Patienten mit begleitenden degenerativen Wir-
belsäulenveränderungen angewendet werden [97], [98]. Allerdings ist die Verwendung der 
polyaxialen Schrauben mit einer erhöhten Rate an postoperativen Repositionsverlusten assozi-
iert, sodass einige Autoren bei fehlendem Angehen der ventralen Säule zur Minimierung der 
Nachsinterung den Einsatz von monoaxialen Implantaten empfehlen [99], [100]. 
Der Fixateur interne ist heutzutage als Standardimplantat anzusehen [101]. Dadurch kann 
sowohl die erforderliche Reposition als auch die Stabilisierung nach den Prinzipien der Neut-
ralisation, Distraktion und Zuggurtung ermöglicht werden [95]. 
Bei der operativen Versorgung von inkompletten Berstungsfrakturen im Bereich der 
thorakolumbalen Wirbelsäule wird die dorsale Stabilisierung am häufigsten angewendet [78]. 
Das Verfahren ist im Vergleich zu anderen Techniken einfach anwendbar und mit geringeren 
Zugangsrisiken verbunden [102], [103]. Wissenschaftliche und technische Innovationen wäh-
rend der letzten Jahre führten dazu, dass die dorsale Stabilisierung sowohl offen als auch mi-
nimal-invasiv durchgeführt werden kann [64]. 
Die traumatischen Berstungsbrüche des TLÜ und der mittleren LWS können von dorsal 
langstreckig oder kurzstreckig stabilisiert werden [104]. Dabei sollte die Segmentüberbrü-
ckung möglichst kurz gehalten werden, um einen größeren Funktionsverlust zu vermeiden 
[105]. Da die modernen Implantate genügend Stabilität für die kurzstreckige Stabilisierung 
anbieten, ist die Verwendung der langstreckigen Fusionen am TLÜ und der LWS selten er-
forderlich. 
Bei begleitenden Spinalkanalstenosen kann das Rückenmark bzw. der Duralsack über den 




Prinzips der Ligamentotaxis können bei intakten Längsbändern in den Spinalkanal einstehen-
de Knochenfragmente in der gleichen Sitzung häufig erfolgreich indirekt reponiert werden 
[95]. Darüber hinaus kann anhand der dorsalen Stabilisierung sowohl die gute Reposition im 
Sinne der Lordosierung als auch die notwendige Wiederherstellung der Höhe durch die ent-
sprechende Distraktion gewährleistet werden [106]. Dementsprechend stellt die dorsale In-
strumentierung mittels Fixateur interne das Standardverfahren für die operative Versorgung 
inkompletter Berstungsfrakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule dar [104]. Weiss et al. 
[107] konnte zudem eine ebenbürtige Reposition unter Verwendung von monoaxialen 
Schrauben im Rahmen des minimalinvasiven Zugangs nachweisen. Zudem gehen die mini-
mal-invasiven Verfahren mit geringem intraoperativen Blutverlust, rascheren Mobilisations-
fähigkeit und geringeren postoperativen Schmerzen einher [107]. 
Abb. 2: Abgebildet ist der thorakolumbale Anteil einer WS-Gesamtaufnahme im freien Stand 
bei Zustand nach LWK 3 Fraktur nach isoliert dorsaler Stabilisierung. 
 
Eingezeichnet ist der bisegmentale sagittale Cobb-Winkel (7°, definiert durch die gelben Linien). 
Allerdings scheint die alleinige bisegmentale Versorgung mit polyaxialen Implantaten ohne 
Angehen der ventralen Säule zu Repositionsverlusten zu führen [99], [100]. Somit ist entwe-




Verwendung von monoaxialen Implantaten als Grundvoraussetzung für die Minimierung des 
Repositionsverlustes anzusehen [3], [59]. 
1.7.2.2 Ventrale Verfahren 
Die Stabilität der lasttragenden vorderen Säule spielt für die dauerhafte Wiederherstellung der 
anatomischen Frakturreposition eine entscheidende Rolle [40]. Dementsprechend ist die Indi-
kation zur ventralen Stabilisierung vor allem bei Wirbelsäulenfrakturen mit hohem Bers-
tungsanteil gegeben [40], [84]. Allerdings stellt ein geringeres Repositionspotential einen 
Nachteil der Methode dar [90]. Dementsprechend ist die Indikation zur rein ventralen Stabili-
sierung bei Frakturen mit geringerer traumatischer Fehlstellung zu stellen [90]. Darüber hin-
aus ist die ventrale Spondylodese bei relevanten traumatischen Bandscheibenverletzungen 
aufgrund des begrenzten Reparaturpotentials zu fordern [108]. 
Die Rekonstruktion der ventralen Säule kann prinzipiell offen oder anhand der 
thorakoskopisch assistierten Verfahren durchgeführt werden [90]. Die offene 
Thorakophrenikolumbotomie hat heutzutage besonders im deutschsprachigen Raum aufgrund 
der erheblichen Zugangsmorbidität an Bedeutung verloren [84]. Im Gegensatz dazu werden in 
der unteren thorakalen und oberen lumbalen Wirbelsäule zunehmend die minimal-invasiven 
Verfahren verwendet [42], [84]. Diese Techniken sind mit relevant reduzierter Zugangsmor-
bidität assoziiert und ermöglichen gleichzeitig einen guten Überblick auf den Operationssitus 
[83], [109]. Demgegenüber ist im Bereich der mittleren LWS die Minilumbotomie als Stan-
dardverfahren anzusehen [84]. Allerdings stellen die oben beschriebenen Techniken insbe-
sondere im Falle einer rein thorakoskopisch gestützten ventralen Instrumentierung einen ho-
hen Anspruch an das Operationsteam und sind mit größerem Aufwand assoziiert [84]. 
Die rein ventralen thorakoskopischen Verfahren mit partieller Korporektomie und Bandschei-
benresektion zur Behandlung instabiler Frakturen des TLÜ, insbesondere im Falle der in-
kompletten Berstungsfrakturen, erfolgt je nach Frakturausmaß monosegmental oder 
bisegmental [42], [84], [90], [108]. Das Hauptziel hierbei ist eine dauerhafte Fusion in anato-
mischer Stellung [108]. 
1.7.2.2.1 Wirbelkörperersatz 
Für den partiellen Wirbelkörperersatz können grundsätzlich sowohl die Knochenmaterialien 
als auch die metallischen Implantate verwendet werden [84], [108]. Die autologen oder in 
seltenen Fällen allogenen Knochentransplantate kommen meist in Form eines trikortikalen 
Beckenkammspans zur Anwendung [84]. Allerdings ist die autologe Beckenkammentnahme 
insbesondere im Falle der bisegmentalen Spondylodese häufig mit deutlicher 
Entnahmemorbidität assoziiert [108]. Darüber hinaus kommen bei der Verwendung der auto-
logen Knochenmaterialien mit Komplikationen wie Spanlyse, Pseudarthrose und Materialver-
sagen vor [84]. Zudem ist ein höherer Repositionsverlust nach autogener oder allogener Kno-




Die metallischen Ersatzmaterialien sind sowohl in Form von nicht expandierbaren als auch 
expandierbaren Implantaten seit vielen Jahren auf dem Markt zu erwerben [110]–[112]. Dabei 
wird für die Herstellung der Ersatzmaterialien aufgrund einer guten biologischen Verträglich-
keit meist Titan verwendet [110]. In manchen Serien kommen auch Implantate aus Kobalt 
zum Einsatz [113]. Allerdings werden heutzutage meist expandierbare Titanimplantate als 
Wirbelkörperersatz verwendet. Wichtig dabei ist, dass das eingebrachte expandierbare Im-
plantat gegen die Endplatten der angrenzenden Wirbelkörper verspannt werden kann, ohne 
diese zu verletzen [84]. 
1.7.2.3 Kombinierte dorsoventrale Verfahren 
Die relevanten frakturbedingten Bandscheibenläsionen sowie relevante Repositionsverluste, 
welche ab 5° definiert wurden, stellen nach dem Konzept aus Leipzig Indikationen zur kom-
binierten dorsoventralen Stabilisierung dar [84], [90]. Darüber hinaus ist bei höhergradigen 
Instabilitäten der vorderen lasttragenden Säule (McCormack größer als 5) häufig mit dem 
Versagen einer isoliert dorsalen Instrumentierung zu rechnen [40]. Somit ist in solchen Fällen 
die weitere Indikation zur additiv ventralen Versorgung zu stellen [90]. 
Das dorsoventrale Verfahren (siehe Abb. 3) kann prinzipiell einzeitig oder zweizeitig durch-
geführt werden [64]. Dabei ist das zweizeitige Vorgehen mit mehreren Vorteilen assoziiert. 
Initial im Akutfall wird die anatomische Reposition durch den dorsalen Zugang durchgeführt. 
Postprimär nach Erholung und behutsamer Vorbereitung wird innerhalb von 5-14 Tagen von 
den meisten Autoren bei relevanter Nachsinterung oder bei relevantem Bandscheibenschaden 
ein additiv ventraler Eingriff mit partieller Wirbelkörper- und Bandscheibenresektion sowie 
ventraler Spondylodese zur Vermeidung eines Korrekturverlustes und zur Exzision des poten-
tiell irreversibel gestörten Bewegungssegments durchgeführt [83], [109]. Im Gegensatz dazu 
wird von Autoren aus Leipzig bei Patienten, bei denen die Indikation zur ventralen Versor-
gung aufgrund der primären Frakturmorphologie unklar ist, eine zeitverzögerte additiv ventra-
le Spondylodese empfohlen [90]. Erstens konnten die Autoren [90] zeigen, dass in den ersten 
6 Wochen kein relevanter Repositionsverlust zu erwarten ist. Zweitens treten Bandscheiben-
schäden nicht selten erst verspätet in Erscheinung [114]. Nach dem Konzept aus Leipzig wird 
nach der ersten postoperativen Mobilisation die Röntgenaufnahme in zwei Ebenen im Stehen 
angefertigt und anschließend mit der Physiotherapie im Sinne der Isometrie sowie des wirbel-
säulengerechten Verhaltens begonnen. Nach 5-8 Tagen in der stationären Behandlung bei 
reizfreien und trockenen Wundverhältnissen werden die Patienten nach Hause entlassen. Bei 
der Entlassung werden die Patienten auf eine MRT sechs Wochen postoperativ zur Beurtei-
lung der frakturangrenzenden Bandscheibe, sowie auf ein Röntgen nach 2 Wochen postopera-
tiv zur Beurteilung des möglichen Repositionsverlustes hingewiesen. Somit wird die Indikati-
on zur additive ventralen Versorgung bei denjenigen Patienten gestellt, die entweder einen 
Repositionsverlust in den Röntgenkontrollen erfahren haben oder ein relevante Bandscheiben-
schaden im zeitverzögerten MRT festgestellt werden konnte [90]. Dabei wird der Eingriff bei 




durchgeführt [90]. In diesen Fällen sollte jedoch eine Materialentfernung des Fixateur interne 
nach 6-12 Monaten angestrebt werden [84]. Im Falle einer nicht sicheren Verankerung des 
Wirbelkörpersatzes in die zerstörte Basis des Wirbelkörpers ist eine bisegmentale 
Spondylodese mit ergänzender Plattenosteosynthese empfehlenswert [84]. 
Im Rahmen eines zweizeitigen Vorgehens konnte die Zahl ventraler Eingriffe reduziert wer-
den, was insbesondere für ältere Patienten einen Vorteil darstellen könnte [90]. Nichtsdesto-
trotz stellt die Hinauszögerung des Heilungsverlaufs einen Nachteil des prolongierten zwei-
zeitigen Therapiekonzepts dar [90]. 
Abb. 3: Abgebildet ist der thorakolumbale Anteil einer WS-Gesamtaufnahme im freien Stand 
bei Zustand nach LWK 1 Fraktur nach dorsoventraler zementaugmentierter Stabilisierung. 
 
1.7.2.4 Zementaugmentierte Verfahren 
Die zementaugmentierten Verfahren haben in den letzten Jahren deutlich an Bedeutung zuge-
nommen [18]. Hierzu zählen die perkutanen zementaugmentierten Techniken im Sinne der 
Vertebro- sowie Kyphoplastie, die Schraubenaugmentation im Sinne der zementaugmentier-




belkörperaugmentation und der begleitenden dorsalen zementaugmentierten Instrumentierung 
darstellt [18]. 
Die Hauptindikation zur Zementaugmentation im Sinne der Vertebro- sowie Kyphoplastie 
sind osteoporotische OF 1 und OF 2 Frakturen nach fehlgeschlagener konservativer Therapie 
[115]. Hinzu treten die Wirbelsäulenfrakturen bei klinisch relevanter Osteoporose i.d.R. ohne 
adäquates Trauma (z.B. Sturz aus dem Stand oder einer geringeren Höhe) auf. [18]. Dabei ist 
eine Stabilisierung der ventralen Säule im Sinne einer intraossären Abstützung mittels Kypho- 
oder Vertebroplastie ausreichend [45]. 
Insgesamt ist bei begleitender aufgrund der erhöhten Porosität der Kortikalis sowie der Ver-
minderung der Knochenmasse mit einem eingeschränkten Schraubenhalt zu rechnen [45], 
[116], [117]. Dementsprechend ist zur Verbesserung der Stabilität im Schrauben-Knochen-
Interface die Kombination aus der Schraubenimplantation mit zusätzlicher Zementaugmenta-
tion empfehlenswert [25]. 
Allerdings ist im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule die alleinige Zementaugmentation 
im Falle einer A3-Fraktur aufgrund der zu erwartenden Scherkräfte oft nicht ausreichend [45], 
[46]. Dementsprechend kann in einem solchen Fall die Kombination aus der Wirbelkörper-
augmentation mit begleitender dorsaler zementaugmentierter Stabilisierung zur Abwendung 
biomechanisch ungünstiger Scherkräfte auf die Zementaugmentation durchaus sinnvoll sein 
[18]. 
1.7.2.4.1 Vertebroplastie und Kyphoplastie 
Bei den zementaugmentierten Verfahren im Sinne der Vertebro- sowie Kyphoplastie handelt 
es sich um minimal-invasive perkutane operative Techniken, die insbesondere bei einem älte-
ren Patientenkollektiv zur Anwendung kommen [18], [45], [115], [118]. Dabei wird der Kno-
chenzement klassischerweise über Pedikel in den betroffenen Wirbelkörper eingebracht. Das 
therapeutische Ziel des Verfahrens ist, die Frakturinstabilität des gebrochenen Wirbelkörpers 
zu beseitigen [115]. Hierzu wird eine schnelle frakturbedingte Schmerzreduktion mit soforti-
ger Belastbarkeit und frühzeitiger Mobilisation des Patienten angestrebt. Zudem wird eine 
verminderte Nachsinterung des Wirbelkörpers beschrieben [115]. Durch die frühzeitige Mobi-
lisierung kann die Gefahr einer Inaktivitätsatrophie behoben werden. Vorteile dieser Operati-
onstechnik sind die kurze Dauer der Operationszeit sowie die geringe Zugangsmorbidität 
[115]. Nichtsdestotrotz sind die zementaugmentierten Verfahren mit einigen Gefahren assozi-
iert [45]. Eine häufige intraoperative Komplikation stellt dabei ein Zementaustritt dar [115]. 
Dieser kann im Spinalkanal, im venösen Gefäßsystem oder im eingrenzenden Bandscheiben-
fach erfolgen [115]. Allerdings hat ein Zementaustritt in den meisten Fällen keine klinische 
Relevanz. Selten treten relevante Komplikationen wie die Verletzung von neurologischen 
Bahnen, großen Gefäßen und/oder eine Hämatom-/ Pneumothoraxbildung auf [115]. Darüber 
hinaus ist bei einem Zementaustritt in den Bandscheibenraum mit einer erhöhten Gefahr an 




Bei der Vertebroplastie wird direkt durch eine zuvor eingebrachte zementführende Kanüle, 
ohne vorherige Schaffung eines Hohlraums, ein niedrig-visköser Zement mit Druck in den 
gebrochenen Wirbelkörper appliziert [115]. Dabei kann der Aufrichtseffekt durch Lagerung 
im lordotischen Durchhang gewährleistet werden [119]. Im Falle der Ballon-Kyphoplastie 
wird zuerst im betroffenen Wirbelkörper ein definierter Hohlraum geschaffen und ein zusätz-
licher Aufrichtungseffekt durch einen zuvor eingebrachten Ballon erzielt [120]. Anschließend 
wird nach Entfernung des Ballon-Katheters der Knochenzement von geringer Viskosität mit 
geringerem Druck appliziert [115]. Bei der Stentoplastie bzw. Vesselplastie wird ein ballon-
ähnliches Netz nach der Aufrichtung des Wirbelkörpers im Wirbelkörper belassen und an-
schließend mit einem Knochenzement aufgefüllt [121]. Zudem ist die Radiofrequenz-
Kyphoplastie als Weiterentwicklung der Zementaugmentationstechniken zu nennen [18], 
[122]. Im Gegensatz zur klassischen Ballon-Kyphoplastie wird bei der Radiofrequenz-
Kyphoplastie ein ultrahochvisköser Zement, der zuvor per Radiofrequenz aktiviert wurde, 
verwendet [122]. Dabei ist mit einem geringeren Risiko für Zementleckagen zu rechnen 
[123]. Nichtsdestotrotz stellt der größere Aufwand im Vergleich zur Ballon-Kyphoplastie 
einen Nachteil der Methode dar [122]. 
In den meisten Fällen wird zur Augmentation des befallenen Wirbelkörpers 
Polymethylmethacrylat (PMMA) verwendet [115]. Allerdings kommen in manchen Serien 
auch Biomaterialien wie Kalziumphosphat- oder Hydroxylapatit-Keramiken aufgrund ihrer 
osteokonduktiven und biointegrativen Eigenschaften zum Einsatz [45]. 
1.7.2.4.2 Schraubenaugmentation 
Wie bereits erwähnt wurde, ist die Schraubenstabilität bei osteoporotischer Knochenqualität 
deutlich verringert [61]. Dementsprechend ist mit Schraubenlockerungen sowie postoperati-
ven Korrekturverlusten zu rechnen [18], [80], [92]. Um den oben beschriebenen Komplikati-
onen möglichst vorzubeugen, wird häufig die Zementaugmentation von Pedikelschrauben 
durchgeführt [8], [18], [80], [92]. Dies geht mit einer erhöhten Stabilität der Pedikelschrauben 
einher [25]. Grundsätzlich können alle Arten von Schraubensystemen für diesen Zweck ver-
wendet werden [61]. Bei der Wahl der verwendeten Schrauben gilt die Regel: Je dicker und 
länger die Schrauben ist, desto stabiler ist der jeweilige Halt im Knochen [117]. Zudem kann 
der Schraubenhalt mittels Zementaugmentation über fenestrierte Schrauben verbessert werden 
[25]. Daneben erleichtert der Gebrauch der perforierten Pedikelschrauben die Zementaugmen-
tation [61]. Dadurch kann die Operationszeit verkürzt werden. Allerdings bringt auch die Ze-
mentaugmentation bei nicht fenestrierten Schrauben einen Benefit, ist jedoch etwas zeitauf-
wendiger [8], [18], [80], [92]. 
1.7.2.4.3 Hybridstabilisierung 
Die Hybridstabilisierung (siehe Abb. 4) stellt die Kombination aus der Wirbelkörperaugmen-
tation und der begleitenden dorsalen zementaugmentierten Instrumentierung dar [18]. Die 
Indikation zur Hybridstabilisierung kommt insbesondere im Falle von Frakturen des Typs 




Die initiale perkutane Ballon-Kyphoplastie wird in der bereits beschriebenen Technik durch-
geführt. Die ergänzende dorsale Stabilisierung wird entweder in offener Form oder minimal-
invasiv in gleicher Sitzung durchgeführt [18], [124]. Allerdings wird häufig die minimal-
invasive dorsale bisegmentale Technik verwendet. Dabei scheinen aufgrund der zeitgleichen 
Versorgung der lasttragenden ventralen Säule die Verwendung von polyaxialen Schrauben 
keinen negativen Einfluss auf das Alignement zu haben.[92]. 
Die Kombination aus der Zementaugmentation des frakturierten Wirbelkörpers und der dorsa-
len Instrumentierung ist mit mehreren Vorteilen assoziiert [80], [92]. Besonders hervorzuhe-
ben ist, dass die oben beschriebenen Verfahren meist in gleicher Sitzung und ausschließlich 
dorsal durchgeführt wird, sodass auf den aufwendigen Zweiteingriff verzichtet werden kann 
[92], [125]. 
Abb. 4: Seitliche Wirbelsäulengesamtaufnahme im freien Stand bei Zustand nach BWK 12 
Fraktur nach Hybridstabilisierung. 
 
Eingezeichnet ist der bisegmentale sagittale Cobb-Winkel (9°, durch die gelben Linien definiert).
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2 Fragestellung und Hypothese 
Während instabile inkomplette und komplette Berstungsfrakturen des TLÜ und der mittleren 
LWS bis zum 60. Lebensjahr häufig dorsoventral versorgt werden, wird bei älteren Patienten 
ab dem 71. Lebensjahr häufig eine Hybridstabilisierung durchgeführt. Zwischen dem 60. und 
70. Lebensjahr werden dagegen beide Versorgungsarten angewendet. Unklar ist jedoch, ob 
beide Verfahren in dieser Altersgruppe zu gleichwertigen klinischen und radiologischen Er-
gebnissen führen. Dementsprechend soll in dieser Studie das dorsoventrale Vorgehen mit der 
Technik der Hybridstabilisierung verglichen werden. 
Folgende Fragen sollen durch diese Nachuntersuchung bearbeitet und beantwortet werden: 
1. Welche Versorgungsart ist bzgl. des klinischen Ergebnisses überlegen? 
2. Durch welche Versorgungsstrategie lassen sich radiologisch bessere Ergebnisse erzie-
len? 
3. Ist die invasivere dorsoventrale Versorgungstechnik mit höheren Komplikationsraten 
verbunden? 
4. Korrelieren die radiologischen Ergebnisse mit den klinischen Ergebnissen? 
Die Hypothese lautet, dass die kombinierten dorsoventralen Verfahren mit besseren klini-
schen und radiologischen Ergebnissen im kurz- bis mittelfristigen postoperativen Verlauf im 
Vergleich zur Hybridstabilisierung einhergehen. Allerdings stellen wir die Hypothese auf, 
dass die dorsoventrale Therapiestrategie mit einem höheren Aufwand sowie einer höheren 
Komplikationsrate assoziiert ist.
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3 Material und Methode 
3.1 Studienaufbau 
Es handelt sich um eine retrospektive Studie an einem Level I Traumazentrum, Klinik für 
Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie im Universitätsklinikum Leipzig. Im 
Zeitraum von Juni 2013 bis Februar 2015 wurden 34 Patienten im Alter zwischen 60 und 70 
Jahren aufgrund akuter instabiler traumatischer Wirbelkörperfrakturen im Bereich des TLÜ 
und der mittleren LWS (BWK11 bis LWK3) eingeschlossen. Die Ein- und Ausschlusskriteri-
en sind im nächsten Abschnitt dargestellt. 
3.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
Einschlusskriterien: 
 Alter zwischen 60 und 70 Jahren 
 inkomplette und komplette Berstungsfraktur mit oder ohne B-Komponente 
 Typ-A2-Fraktur mit persistierenden Schmerzen oder relevanter Nachsinterung in der 
ersten Woche nach der konservativen Therapie 
 adäquater Unfallhergang 
 Frakturlokalisation am thorakolumbalen Übergang und in der mittleren LWS (BWK 
11 - LWK3) 
 akutes Trauma mit primärer operativer Versorgung innerhalb von 4 Wochen 
 Monotrauma 
Ausschlusskriterien: 
 keine Einwilligung oder Unmöglichkeit der Teilnahme an der Studie 
 Indikation zur konservativen Therapie 
 pathologische Fraktur 
 neurologisches Defizit 
 Typ–C-Fraktur 
Die Wirbelkörperfrakturen, die bei einem Sturz aus dem Stand und aus geringer Höhe ent-
standen, werden als niedrigenergetische Frakturen definiert [29]. Im Gegensatz dazu werden 
Verkehrsunfälle, Stürze aus größerer Höhe sowie relevante Sportverletzungen zu mittel-
schweren bzw. hochenergetischen Verletzungen gerechnet [1]. 
Bei der Aufnahme wurde bei allen Patienten eine klinische Untersuchung mit der Beurteilung 
des neurologischen Defizits durchgeführt. Zudem wurde eine konventionelle Röntgenauf-
nahme in zwei Ebenen angefertigt. Bei allen Patienten wurde bei fehlender Kontraindikation 
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eine MRT durchgeführt. Bei Kontraindikationen für eine MRT erfolgte eine CT. Die Stabilität 
der Wirbelsäule wurde dabei anhand der neuen AOSpine Klassifikation von Vaccaro et al. 
[39], der Load Sharing Klassifikation von McCormack et al. [40] und der OF-Klassifikation 
[47] beurteilt. 
Eine Operationsindikation lag bei einem Load Sharing Index von 5 oder mehr, bei relevantem 
Repositionsverlust nach Mobilisation sowie persistierenden Beschwerden trotz adäquater 
Analgesie vor [18]. 
Die operative Versorgung erfolgte dabei entweder mittels Hybridstabilisierung (Konzept-
Hybrid) oder primär dorsal und ggf. mittels zeitverzögerter ventraler Stabilisierung (Konzept-
Dorsoventral). Die endgültige Indikationsstellung zur zweizeitigen additiv ventralen Versor-
gung erfolgte bei relevantem Repositionsverlust (≥ 5°) innerhalb der ersten 6 Wochen sowie 
einem relevanten Bandscheibenschaden in der MRT, die 6 Wochen postoperativ veranlasst 
wurde. Dementsprechend wurden die Patienten aus der Gruppe mit dorsoventralem Konzept 
in zwei Subgruppen (mit und ohne additiv ventrale Fusion) eingeteilt. 
3.3 Operative Therapieverfahren 
Die Entscheidung bezüglich der Wahl der operativen Stabilisierung wurde entweder vom Be-
reichsleiter Wirbelsäule, Prof. Heyde, dem geschäftsführenden Direktor, Prof. Josten oder im 
Falle einer dringenden Operationsindikation vom diensthabenden Wirbelsäulenoberarzt/-
oberärztin getroffen. 
3.3.1 Ärztliche Aufklärung und Patienteneinwilligung 
Alle Patienten wurden auf die therapeutischen Alternativen hingewiesen und über allgemeine 
und spezielle Operationsrisiken aufgeklärt. Die Einwilligung zur operativen Behandlung wur-
de von allen Patienten sachgemäß unterschrieben. 
3.3.2 Konzept-Hybrid 
3.3.2.1 Hybridstabilisierung 
Die Hybridstabilisierung erfolgte unter Intubationsnarkose in Bauchlage. Mittels typischer 
Bauchlagerung mit Unterpolstern von Thorax und Becken konnte bereits vor OP-Beginn eine 
gute Reposition erreicht werden. Dabei wurde zuerst die dorsale Stabilisierung ((monoaxial 
(USS 2, SynthesDepuy, USA); polyaxial (Matrix, SynthesDepuy, USA; Expedium, 
SynthesDepuy, USA; Viper, SynthesDepuy, USA), (Longitude, Medtronic, USA) durchge-
führt. Nach Höhenlokalisation des betroffenen Wirbelkörpers erfolgte initial die geschlossene 
Reposition. Im Falle des meist durchgeführten minimalinvasiven Vorgehens erfolgte nach 
dem ca. 1,5cm langen Hautschnitt unter Röntgenkontrolle mit Hilfe des sogenannten C-
Bogens die Platzierung der Trokarnadeln. Anschließend wurde das Pedikelauge mit der zwi-
schen 8 und 11 Gauge großen Hohlnadel, der sogenannten Yamshidi-Nadel, aufgesucht. Da-
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nach wurde die Nadel über Pedikel bis in den dorsalen Teil des Wirbelkörpers vorgeschoben. 
Nach dem Entfernen der Trokarnadel wurde zunächst ein Führungsdraht bis an die Vorder-
kante des Wirbelkörpers gebracht, über den dann die Arbeitskanüle in Seldinger-Technik ein-
gebracht wurde. Sodann wurden unter BV-Kontrolle die Pedikelschrauben eingebracht. An-
schließend oder in einigen Patienten auch vor der dorsalen Instrumentierung, wurden das Ein-
bringen der Kyphoplastiekanüle und die anschließende Präparation des Bettes für den Ballon 
durchgeführt. Danach wurden die Ballons eingefügt und die Ballons aufgedehnt. Dies erfolgte 
unter engmaschigen Bildwanderkontrollen. Danach erfolgten die Bougierung mit der Dilatati-
onshülse, die Präparation des Gewindes mit einem Gewindeschneider über liegendem Draht 
und das Eindrehen der vorgemessenen Schrauben unter BV-Kontrolle sowie unter Berück-
sichtigung der Länge über den Draht. Nach radiologisch gesicherter Platzierung der 
Pedikelschrauben erfolgte die Zementierung der Schrauben mit jeweils 1,0 bis 1,5 ml Zement 
(PMMA) unter engmaschiger BV-Kontrolle. Bei Hinweisen auf Zementaustritt wurde die 
Zementierung jedoch frühzeitig beendet. Gleichzeitig wurde der Wirbelkörper nach Entfer-
nung des Ballons schrittweise mit ca. 2-6 ml Knochenzement (PMMA) von ventral nach dor-
sal gefüllt. Im Falle eines Zementaustritts wurde jedoch die Zementierung abgebrochen. Da-
nach erfolgte das Einbringen der Längsträger subfaszial über einen der bereits angelegten 
Zugänge oder über eine additive Stichinzision. Bei korrekter Implantatlage im BV wurden die 
Längsträger mit Madenschrauben über die Führungstrokare fixiert [106]. Nach korrekter BV-
Kontrolle in 2 Ebenen  wurde ein schichtweiser Wundverschluss durchgeführt. 
Die Physiotherapie im Sinne der isometrischen Übungen sowie des wirbelsäulengerechten 
Verhaltens wurde schon am ersten postoperativen Tag durchgeführt, um den Abbau der Mus-
kulatur zu minimieren. Die radiologischen Kontrollen wurden nach suffizienter Mobilisation 
in den ersten Tagen postoperativ durchgeführt. Bei reizfreien und trockenen Wundverhältnis-
sen wurden die Patienten nach Hause entlassen. Die weiteren klinischen und radiologischen 
Kontrollen wurden nach 6 Wochen sowie 3, 6, 12 Monaten und zur Abschlusskontrolle ange-
fertigt. 
3.3.3 Dorsoventrale Therapiestrategie 
3.3.3.1 Dorsale Stabilisierung 
Die offene dorsale bisegmentale Stabilisierung (mehrheitlich monoaxial (USS II, 
SynthesDepuy, USA), in seltenen Fällen: polyaxial (Expedium, SynthesDepuy, USA; Viper, 
SynthesDepuy, USA)) wurde unter Intubationsnarkose in Bauchlage durchgeführt. Mittels 
typischer Bauchlagerung mit Unterpolstern von Thorax und Becken konnte häufig bereits vor 
OP-Beginn eine gute Reposition erreicht werden. Nach einem Hautschnitt über den Dornfort-
sätzen erfolgten die Durchtrennung der paravertebralen Faszie und die Ablösung der Rü-
ckenmuskulatur. Dadurch konnten die Wirbelbögen sowie Gelenkfortsätze dargestellt werden. 
Sodann erfolgte die Identifikation der Insertionspunkte für die Pedikelschrauben anhand ana-
tomischer Landmarken sowie der BV-Kontrolle in 2 Ebenen. Danach wurde das jeweilige 
Öffnen des Pedikels nacheinander mit scharfer und anschließend stumpfer Ahle bzw. 2,5mm 
Bohrer sowie die Palpation des resultierenden Kanales mit Tasthaken geschafft, wodurch in 
Material und Methode 
31 
 
allen Fällen eine relevante mediale Perforation des Pedikels ausgeschlossen wurde. Sodann 
wurde das Eindrehen der meist 6 - 7 mm durchmessenden Pedikelschrauben durchgeführt. Bei 
subjektiv reduzierter intraoperativer Knochenqualität wurde die zusätzliche Zementaugmenta-
tion des gebrochenen Wirbelkörpers durchgeführt. Dabei erfolgte die Augmentation meist mit 
ca. 1 – 1,5 ml Zement pro Pedikelschraube. Da hierbei häufig nicht fenestrierte Schrauben 
verwendet wurden, wurden die Schrauben, zunächst inkomplett eingeschraubt, wieder ent-
fernt und nachfolgend die Zementierung analog einer Vertebroplastie durch den Schrauben-
kanal durchgeführt. Im Falle eines Zementaustritts wurde die Zementierung frühzeitig abge-
brochen. Nachträglich wurde die erneute Schraubenimplantation erneut durchgeführt. Zudem 
wurden in Einzelfällen, abhängig vom Operateur, additiv die Pedikel des frakturierten Wir-
belkörpers mit sogenannten Indexschrauben zur Stabilitätsverbesserung besetzt. Nach Beset-
zen aller Pedikel wurde das Anpassen und Befestigen der Längsstäbe, welche vorher zur 
Lordosierung etwas vorgebogen wurden, durchgeführt. Im Anschluss wurde die Optimierung 
des Alignements mittels Distraktion und Fixierung aller Überwurfmuttern mittels T und L-
Griff durchgeführt. Die Konstruktion wurde durch das Anbringen eines Querverbinders ver-
vollständigt. Anschließend wurde eine Röntgenaufnahme zur Kontrolle durchgeführt. Nach 
Einlage einer Redondrainage erfolgte dann der schichtweise Wundverschluss. 
3.3.3.2 Postoperativer Verlauf 
Der postoperative Verlauf in der dorsoventralen Gruppe war identisch zur Hybridgruppe. Zu-
sätzlich wurde in der dorsoventralen Gruppe die 2-Wochen-Kontrolle ambulant durchgeführt. 
Ein Termin zu einer erneuten Untersuchung nach 6 Wochen wurde mit der Empfehlung einer 
MRT zu diesem Zeitpunkt vereinbart. 
3.3.3.3 Additiv ventrale Spondylodese 
Im Falle einer relevanten Bandscheibenläsion und/oder einer relevanten Nachsinterung (> 5°) 
wurde die ventrale Spondylodese meist nach 6 Wochen postoperativ durchgeführt. Vom 
BWK 11 bis zum Segment LWK1/LWK2 wurde mehrheitlich die minimalinvasive 
thorakoskopisch gestützte Mini-Thorakotomie in Doppellumenintubationsnarkose in Bauch-
lage von links lateral durchgeführt. Dabei wurde häufig ein Zwerchfellsplitting notwendig 
[83]. Je nach Zwerchfellstand erfolgte bei Frakturlokalisation bei LWK 1 oder LWK 2 der 
Zugang mittels Minilumbotomie retroperitoneal in Rechtsseitenlage. Nach der Darstellung 
des gebrochenen Wirbelkörpers sowie der angrenzenden Bandscheiben wurde die Höhenloka-
lisation mittels eines in den angrenzenden Wirbelkörper eingebrachten K-Drahtes und BV-
Kontrolle durchgeführt. Sodann wurde das Ausräumen der Bandscheibe durchgeführt. Danach 
erfolgten die partielle Resektion der frakturierten Deckplatte und je nach Frakturausmaß der 
Grundplatte sowie eine teilweise Entfernung des betroffenen gebrochenen Wirbelkörpers. Die 
Größenbestimmung  für die geplante Cageversorgung wurde anhand der präoperativen Pla-
nung und den Probeimplantaten durchgeführt. Danach erfolgten das Einbringen eines 
expandierbaren Cages (Obelisc, Fa. Ulrich, USA oder Poseidon, Fa. Signus, Deutschland) und 
das Einschlagen in das Cagebett. Anschließend wurden das Aufspreizen des Cages und die 
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Fixierung mit den Sicherungsschrauben durchgeführt. Zur Vervollständigung der Instrumen-
tierung erfolgten bei Bedarf die Implantation einer Einstabinstrumentierung mittels 
Pedikelschrauben und die Montage eines Längsträgers (USS II, SynthesDepuy, USA). Im 
Falle eines Zwerchfellsplittings wurde dieses genäht. Im Falle einer Thorakotomie wurde die 
Anlage einer Thoraxdrainage durchgeführt. Abschließend wurde die Wunde schichtweise 
verschlossen. 
Nach der ventralen thorakoskopisch assistierten Spondylodese wurde bei unauffälligem Ver-
lauf eine postoperative intensivmedizinische Überwachung über einen Zeitraum von 24 Stun-
den durchgeführt. Der weitere postoperative Verlauf war identisch mit der Hybridgruppe. 
3.3.3.3.1 Materialentfernung 
Eine Entfernung des Fixateur interne wurde bei denjenigen Patienten empfohlen, die ventral 
monosegmental und dorsal bisegmental versorgt wurden, sodass ein Bewegungssegments 
freigegeben werden kann. 
3.4 Erhobene Parameter 
Insgesamt konnten wir 34 Patienten in unsere Studie einschließen. Die klinischen und radio-
logischen Abschlusskontrollen wurden nach mindestens 18 Monaten durchgeführt. Die Pati-
enten wurden kontaktiert und gefragt, ob sie an unserer Studie teilnehmen wollen. Den Patien-
ten, die an der Studie teilnehmen wollten, aber nicht in der Lage waren, zu uns in die Klinik 
zu kommen, oder sich keiner zusätzlichen Strahlenbelastung durch die konventionelle 
Röntgenbildgebung aussetzen wollten, wurden per Post die relevanten Scores (ODI-Score, 
VAS Schmerz-Score, VAS Zufriedenheits-Score, SF-36-Score) zugeschickt. Alle anderen 
Patienten wurden in der Ambulanz der Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische 
Chirurgie am Universitätsklinikum Leipzig klinisch und radiologisch nachuntersucht. Die 
Nachuntersuchung bestand aus einer Anamnese, einer körperlichen Untersuchung, der Erhe-
bung des ODI-Scores, des VAS Schmerz-Scores, des VAS Zufriedenheits-Scores und des SF-
36-Scores sowie der Anfertigung von Röntgenbildern in a.p. Zielaufnahmen sowie seitlichen 
Gesamtaufnahmen im Stehen. Anhand der Operations-, Aufnahme- und Entlassungsberichte 
wurden eventuell relevante Informationen wie das OP-Datum, das Alter bei der OP, der ge-
naue Unfallhergang, die Symptomatik bei der Fraktur, die OP-Dauer, verwendete Materialien, 
mögliche stationäre Komplikationen sowie die Dauer des stationären Aufenthaltes evaluiert. 
Zudem wurden für die Schmerzmedikation während und nach der OP relevante Nebendiagno-
sen sowie der ASA-Wert (siehe Tab. 11) erhoben. Zusätzlich wurden die Rate an symptomati-
schen und asymptomatischen, radiologisch gesicherten Zementaustritten sowie etwaige Mate-
rialfehllagen erfasst. Letztlich wurden die selbstständigen alltäglichen Aktivitäten sowie die 
Zahl der neu aufgetretenen Wirbelkörperfrakturen anhand von Röntgenbildern des TLÜ und 
der mittleren LWS in a.p. sowie einer seitlichen Wirbelsäulengesamtaufnahme im Stehen im 
postoperativen Verlauf beurteilt. Hierzu wurden die Anschlussfrakturen (unmittelbar im kra-
nial oder kaudal gelegenen Wirbelkörper) von den Folgefrakturen (ohne direkte Verbindung 
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zum gebrochenen Wirbelkörper) unterschieden. Abschließend wurden alle Daten dokumen-
tiert. 
Tab. 11: Dargestellt sind die ASA-Risikogruppen (H. Van Aken and N. Rolf, “Die 
präoperative Evaluierung und Vorbereitung - Die Sicht des Anästhesisten,” 
Anaesthesist, vol. 46, no. S2, pp. S80–S84, Oct. 1997). 
ASA-Risikogruppe Beschreibung 
ASA 1 gesunder Patient ohne Vorerkrankungen 
ASA 2 leichte Allgemeinerkrankung, keine Leistungseinschränkung 
ASA 3 schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkung 
ASA 4 schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkung, prinzipiell 
lebensbedrohlich mit oder ohne Operation 
ASA 5 moribunder Patient, Tod mit oder ohne Operation innerhalb von 24 Stun-
den zu erwarten 
 
3.4.1 Anamnese 
Bei der Anamnese wurden die aktuellen Beschwerden besonders im Hinblick auf das betrof-
fene Wirbelsäulensegment erhoben. Zusätzlich wurden die weiteren Begleiterkrankungen 
erfragt. Bei Unklarheit wurde die Information, die aus den Akten entnommen wurde, noch-
mals bei der Anamnese evaluiert. Daneben wurden die Komplikationen oder Aufenthalte, die 
nach dem stationären Aufenthalt stattfanden und nicht dokumentiert wurden, erhoben. Ab-
schließend wurden alle erhobenen Daten dokumentiert. 
3.4.2 Klinische Untersuchung 
Die Untersuchung der Wirbelsäule erfolgte am aufrecht stehenden entkleideten Patienten. Bei 
der Inspektion wurden die Form und der Verlauf der Wirbelsäule, die Konfiguration des 
Brustkorbs, der Schulter- und Beckenstand, das Hautrelief des Rückens sowie die Symmetrie 
der Taillendreiecke erfasst. Der Bewegungsumfang der Wirbelsäule wurde anhand der Neut-
ral-Null-Methode, des Kinn-Sternum Abstandes, des Hinterkopf-Wand-Abstandes, des Ott-
Maßes, des Schober-Maßes sowie des Finger-Boden-Abstandes bestimmt. Die Druck- und 
Klopfschmerzhaftigkeit über den Dornfortsätzen, die paravertebrale Muskulatur sowie die 
Beckenkämme wurden beidseits geprüft. Anschließend wurden die Narbenverhältnisse beur-
teilt, die Mobilität eingeschätzt und durch das Implantat bedingte Beschwerden evaluiert. Da-
nach wurde die Prüfung von Klopf-, Rüttel-, Stauchungs- und Fersenfallschmerzen erhoben. 
Abschließend wurden alle erhobenen Daten dokumentiert. 
3.4.2.1 Neurologische Untersuchung 
Bei der neurologischen Untersuchung erfolgte die orientierende Statuserhebung. Diese um-
fasste folgende Parameter: periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilität, den gängigen 
Dermatomen gluteal und den unteren Extremitäten entsprechend. Zudem wurden alle Kraft-
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grade der Kennmuskeln der unteren und oberen Extremität erhoben. Bei einem Defizit wurde 
dies nach dem ASIA-Score eingeteilt. Abschließend wurden alle Daten dokumentiert. 
3.4.3 Etablierte Fragebögen 
3.4.3.1 ODI 
Der Oswestry Disability Index (ODI) wurde in unserer Studie als primärer Parameter für die 
Beurteilung des klinischen Outcomes verwendet. Der ODI wurde im Jahr 1980 von Fairbank 
et al. [126] für die Erfassung der subjektiven Beeinträchtigungen im Alltag durch Rücken-
schmerzen veröffentlicht. Zudem wurde eine Korrelation zwischen dem prozentuellen Behin-
derungsgrad des ODI und dem Grad des VAS-Schmerz-Scores von Grönblad et al. [127] 
nachgewiesen. Darüber hinaus ist der ODI als Prädiktor für die Wiederaufnahme der Erwerbs-
tätigkeit anzusehen [128]. 
Der ODI (siehe Anhang 1) besteht aus folgenden Funktionsgebieten: Schmerzintensität, Kör-
perpflege, Heben, Laufen, Sitzen, Stehen, Schlafen, sexuelle Aktivität, Gesellschaftsleben und 
Reisen. Die Patienten wurden gebeten, in jeder dieser zehn Sektionen eine Antwort von 0 bis 
5, wobei 0 keiner und 5 einer maximalen Einschränkung entspricht, zu geben. Die Errechnung 
folgte aus der Summe der Punkte auf den verschiedenen Gebieten, wobei maximal 50 Punkte 
erreicht werden konnten [129]. Die Gesamtsumme wurde mit zwei multipliziert und in einer 
Prozentzahl ausgedrückt. Durch diese wurde mit einer Vergleichstabelle jedem Patienten ein 
prozentualer Behinderungsgrad zugeteilt: minimale Behinderung (0-20%), mäßige Behinde-
rung (20-40%), starke Behinderung (40-60%), invalidisierend (60-80%) und bettlägerig (80-
100%). Allerdings war es nicht unbedingt notwendig alle Fragen zu beantworten. Somit sind 
dann bei der Berechnung weniger Punkte zu erreichen. Anschließend wird der relative Wert 
berücksichtigt. Abschließend wurden alle Daten dokumentiert. 
3.4.3.2 VAS-Zufriedenheit-Score 
Der VAS-Zufriedenheit-Score wurde erstmals von Aitken et al. [130] im Jahr 1969 entwi-
ckelt. Anhand des entsprechenden Scores wurde, wie der Name schon sagt, die Zufriedenheit 
unserer Patienten mit ihrer Therapie beurteilt. Dabei wurde eine Skala von 0 (nicht zufrieden) 
bis 10 (maximal zufrieden) zur Verfügung gestellt. Die Patienten wurden gebeten, eine Ant-
wort von 0 bis 10 zu geben. Abschließend wurden alle Daten dokumentiert. 
3.4.3.3 VAS-Schmerz-Score 
Der VAS-Schmerz-Score wurde wie auch der VAS-Zufriedenheit-Score von Aitken et al. 
[130] in den klinischen Alltag eingeführt. Mit Hilfe dieses Scores wurde dementsprechend die 
Messung der Schmerzintensität beurteilt. Dabei wurde unseren Patienten eine Skala von 0 
(kein Schmerz) bis 10 (stärkster vorstellbarer Schmerz) vorgegeben. Die Patienten wurden 
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gebeten, eine Antwort von 0 bis 10 zu geben. Abschließend wurden alle Angaben dokumen-
tiert. 
3.4.3.4 SF-36 
Der SF-36 (The Short Form 36 Health Survey Questionnaire) wurde in unserer Studie als 
Messinstrument zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität verwendet. Der 
originale SF-36 wurde im Rahmen der Medical Outcomes Study (MOS) entwickelt [131]. Der 
SF-36 (siehe Anhang 2) deckt mit seinen 36 Fragen 8 Dimensionen (körperliche Funktionsfä-
higkeit, körperliche Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, allgemeiner Gesundheitszustand, 
Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion sowie das psychische Wohl-
befinden) ab [132]. Die Patienten wurden gebeten, eine Antwort in jeder Sektion zu geben. 
Für die Vereinfachung der Auswertung wurde eine Hauptkomponentenanalyse durchgeführt. 
Dabei wurden die zwei orthogonalen Hauptkomponenten (PCS: Die Summe der körperlichen 
Komponenten und MCS: Die Summe der psychischen Komponenten) durch eine gewichtete 
Aufsummierung der Originalskalen des SF-36 errechnet [132]. Abschließend wurden alle 
Daten dokumentiert. 
3.4.4 Radiologische Untersuchung 
Bei allen Patienten, die zur Nachuntersuchung gekommen sind, wurde die Anfertigung von 
Röntgenbildern des TLÜ und der mittleren LWS in a.p. sowie einer seitlichen Wirbelsäulen-
gesamtaufnahme im Stehen durchgeführt. Alle Bilder wurden im Magic Web (Firma Sie-
mens) gespeichert, digitalisiert und anschließend ausgewertet. 
Bei der Auswertung der Röntgenbilder haben uns besonders folgende Parameter interessiert 
(siehe Abb. 1, Abb. 5): 
 die Lage des Implantats (beginnender Cut out, Cageeinbrüche, Brüche von Schrauben 
und Längsträgern) 
 mögliche Nachsinterung 
 bisegmentaler sagittaler Cobb-Winkel  
o Posttraumatisch 
o Postoperativ 
o Zum Zeitpunkt der Nachkontrolle 
 Pelvic Tilt 
 Sakral Slope 
 Pelvic Inzidenz 
 lumbale Lordose 
 thorakale Kyphose 
 das Lot von HWK7 
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Abb. 5: Seitliche Wirbelsäulengesamtaufnahme im freien Stand bei Zustand nach LWK 1 Frak-
tur nach Hybridstabilisierung. 
 
Eingezeichnet sind das Lot von HWK7 (27,2mm, der Abstand zwischen einem von HWK7 gefällten 
Lot zur Sakrumhinterkante, definiert durch die blaue Linie), die thorakale Kyphose (40°, definiert 
durch die violetten Linien), sowie die lumbale Lordose (50°, definiert durch die gelben Linien). 
3.4.4.1 Zustand der Materialien 
Anhand der Röntgen-Bilder in zwei Ebenen erfolgte die Beurteilung der eingebrachten In-
strumentation. Es wurde vor allem die Lage des Implantats (beginnender Cut out, 
Cageeinbrüche, Brüche von Schrauben und Längsträgern), insbesondere im Vergleich zu 
Voraufnahmen evaluiert. Im Falle der Zementaugmentation wurde dazu noch die Lage der 
Zementfläche in Bezug auf die Gesamtwirbelkörperfläche im sagittalen Strahlengang ermittelt 
und anschließend dokumentiert. 
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3.4.4.2 Bisegmentaler sagittaler Cobb-Winkel 
Anhand des bisegmentalen sagittalen Winkels nach Cobb wurde das regionale sagittale Alig-
nement der Wirbelsäule im postoperativen Verlauf beurteilt [64]. Dabei wurde der Grad der 
segmentalen Kyphose vor und nach der Operation mit dem Grad der segmentalen Kyphose 
bei der letzten radiologischen Nachuntersuchung (siehe Abb. 6) in der seitlichen Aufnahme 
verglichen. Dazu wurden Geraden entlang der Deckplatte des kranial und entlang der Grund-
platte des kaudal liegenden Wirbelkörpers gelegt [64]. Hieraus wurde der Kyphosewinkel in 
Grad gebildet. Dabei wurde ein negatives Vorzeichen bei vorliegender Kyphose definiert 
[64]. Ein positives Vorzeichen wurde bei lordotischer Stellung verwendet [64]. 
Der Repositionsverlust wurde aus der Differenz zwischen dem bisegmentalen sagittalen 
Cobb-Winkel bei der letzten Verlaufskontrolle und dem postoperativen bisegmentalen sagitta-
len Cobb-Winkel definiert. 
Der Repositionsgewinn wurde aus der Differenz zwischen dem bisegmentalen sagittalen 
Cobb-Winkel nach der Operation und dem bisegmentalen sagittalen Cobb-Winkel vor der 
Operation definiert. 
Abschließend wurden alle Daten dokumentiert. 
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Abb. 6: Seitliche Wirbelsäulengesamtaufnahme im freien Stand bei Zustand nach LWK 1 Frak-
tur nach Hybridstabilisierung. 
 
Eingezeichnet ist der bisegmentale sagittale Cobb-Winkel (2°, definiert durch die gelben Linien) bei 
der letzten radiologischen Nachuntersuchung. 
3.5 Statistische Analyse 
Für die statistische Anordnung und Auswertung erhobener Daten wurde die standardisierte 
Software IBM SPSS Statistics 23.0 (SPSS®, Inc. Chicago, USA) angewendet. Die statistische 
Analyse wurde anhand der deskriptiven Statistik durchgeführt. Der Vergleich der dorsovent-
ralen Therapiestrategie mit der Hybridstabilisierung sowie der isoliert dorsalen Stabilisierung 
mit der kombinierten dorsoventralen Stabilisierung erfolgte mittels des Wilcoxon-Tests für 
stetige, nicht-normverteilte bzw. ordinalskalierte Merkmale und wurde anschließend auf sig-
nifikante Unterschiede geprüft. Zudem wurde auch die Beurteilung einer möglichen Korrela-
tion zwischen den klinischen und den radiologischen Parametern nach Kendall durchgeführt. 






Insgesamt erfüllten 34 Patienten die Einschlusskriterien. Das Durchschnittsalter der Patienten 
betrug 65,3 Jahre (60 bis 70 Jahre). Das Patientenkollektiv bestand aus 14 weiblichen (41%) 
und 20 männlichen (59%) Patienten. Acht Patienten erlitten ein hochenergetisches Trauma 
(siehe Abb. 8). Alle anderen hatten ein mittelschweres Unfallereignis in der Anamnese. Frak-
turen des 1. LWK (n=15) und des 12. BWK (n=9) überwogen (siehe Abb. 7). Der 2. LWK 
(n=6) und der 3. LWK (n=4) waren entsprechend seltener betroffen. Bezüglich der Fraktur-
morphologie handelte es sich mehrheitlich um inkomplette Berstungsfrakturen (n=20) (siehe 
Abb. 9) nach der AOSpine-Klassifikation bzw. OF-3-Frakturen nach der OF-Klassifikation. 
Zusätzlich erlitten acht Patienten eine Typ-A4-Fraktur bzw. OF-4-Fraktur. Bei 5 Patienten 
ließ sich eine Typ-A2-Fraktur mit persistierenden Schmerzen oder relevanter Nachsinterung 
in der ersten Woche nach der konservativen Therapie nachweisen. Darüber hinaus erlebte 
einer der Patienten einen Typ-B-Bruch [39]. 


































4.1.1 Verlust der Verlaufskontrolle 
Insgesamt betrug die Nachuntersuchungsrate 88,2 % Vier Patienten konnten dabei nicht na-
chuntersucht werden (DVG: n=1 (6,7%), Hybridgruppe: n=3 (15,8%)) (siehe Tab. 12). Zu-
sätzlich wollten drei Patienten (8,8%) nicht zur Nachuntersuchung in die Ambulanz kommen, 
jedoch haben diese drei Patienten (eine Frau aus der dorsoventralen Gruppe und ein Mann 
und eine Frau aus der Hybridgruppe) die klinischen Scores (ODI, SF-36, VAS-Schmerz sowie 























Tab. 12: Details der 4 Patienten, die nicht zur Verlaufskontrolle erschienen sind. 
Patient Alter Gruppe Ursache Letztes Follow-up VAS-Schmerz 
1 68 Hybrid keine Kontaktdaten 3 4 
2 69 Hybrid gestorben 10 1 
3 61 Hybrid keine Kontaktdaten 15 0 
4 69 DVG kein Interesse an der Studie 12 2 
Hybrid: Hybridgruppe; DVG: dorsoventrale Gruppe; letztes Follow-up: letzte Nachuntersuchung in 
unserem Klinikum (in Monaten, postoperativ); VAS-Schmerz-: Schmerzsituation bei der letzten Ver-
laufskontrolle; Ursache: Grund für keine weitere Teilnahme an der Studie. 
Insgesamt wurden 15 (44%) Patienten mittels der dorsoventralen Therapiestrategie (siehe 
Tab. 13) behandelt. Dabei betrug das durchschnittliche Alter 63,8 (60-70) Jahre. Der durch-
schnittliche BMI lag bei 28,1 (26-31) kg/m². Bei 13 Patienten ließ sich die Einstufung ASA 2 
nachweisen. Bei den restlichen 2 Patienten wurde ASA 3 evaluiert. 
Bei allen Patienten wurde initial eine dorsale bisegmentale Instrumentierung mittels Fixateur 
interne (monoaxial (USS II, n=11, SynthesDepuy, USA), polyaxial (Expedium, n=2, 
SynthesDepuy, USA; Viper, n=2, SynthesDepuy, USA)) durchgeführt. Zusätzlich wurden bei 
5 Patienten die Pedikel des frakturierten Wirbelkörpers zur Reduktion des Repositionsverlus-
tes mit kurzen Pedikelschrauben besetzt. 
Bei 10 Patienten aus der DVG-Gruppe (66,7%) erfolgte aufgrund einer relevanten Bandschei-
benläsion und/oder einer relevanten Nachsinterung eine additive ventrale thorakoskopische 
monosegmentale Spondylodese mittels Cage-Implantation (Obelisc, n=8, Fa. Ulrich, USA; 
Poseidon, n=2, Fa. Signus, Deutschland) nach durchschnittlich 60,0 (50-70) Tagen nach der 
dorsalen Stabilisierung. Zur Vervollständigung der Instrumentierung erfolgte von ventral in 
gleicher Sitzung die Montage eines Längsträgers (USS II, n=10, SynthesDePuy, USA). 
Auf die additive ventrale Spondylodese wurde bei den anderen 5 Patienten (33,3%) aufgrund 
einer nicht relevanten Bandscheibenläsion und eines fehlenden Repositionsverlustes (n=3) 
oder aufgrund der fehlenden Zustimmung zur Operation (n=2) verzichtet. 
Dementsprechend wurde die dorsoventrale Gruppe (DVG) in zwei Subgruppen unterteilt: die 
kombinierte dorsoventrale Subgruppe (KDVS) und die rein dorsale Subgruppe (RDS) (siehe 
Tab. 14). Die Nachbeobachtungszeit betrug durchschnittlich (Median) 25,3 (18-33) Monate in 
der DVG. Die durchschnittliche Operationszeit betrug 214,0 (97-375) min in der DVG 
(Summe aus dorsalem und ventralem Eingriff). Zudem ließ sich die durchschnittliche Dauer 
des stationären Aufenthaltes von 20,0 (6-31) Tagen (Summe aus dorsalem und ventralem 
Eingriff) feststellen. In der KDVS betrug das durchschnittliche Alter 64,0 (60-70) Jahre, die 
durchschnittliche Operationszeit betrug 254,0 (196-375) min und die durchschnittliche Dauer 
des stationären Aufenthaltes betrug 24,4 (18-31) Tage. In der RDS betrug das durchschnittli-
che Alter 63,4 (60-70) Jahre. Die durchschnittliche Dauer des operativen Verfahrens betrug 





In die Hybridgruppe (siehe Tab. 13) wurden die restlichen 19 Patienten (66%) eingeschlossen. 
Dabei betrug das durchschnittliche Alter 66,4 (60-70) Jahre. Der durchschnittliche BMI war 
bei 28,8 (27-31) kg/m². Bei 16 Patienten ließ sich die Einstufung ASA 2 nachweisen. Bei den 
restlichen 3 Patienten wurde ASA 3 evaluiert. 
Der Eingriff bestand aus der Kyphoplastie (PMMA-Zement, n=19) in Kombination mit der 
minderinvasiven zementaugmentierten dorsalen Instrumentierung (polyaxial (Matrix, n=13, 
SynthesDepuy, USA; Longitude, n=6, Medtronic, USA)). Die Nachbeobachtungszeit betrug 
durchschnittlich 28,0 (20-53) Monate. Die durchschnittliche Operationszeit betrug 95,0 (50-
215) min. Die durchschnittliche Dauer des stationären Aufenthaltes war 9,0 (6-14) Tage. 
Tab. 13: Der Vergleich der relevanten Daten von der dorsoventralen Studiengruppe (DVG) 
(n=15) mit der Hybridgruppe (19). 
 DVG Hybridgruppe  
 DS Bereich SA DS Bereich SA p-Wert 
Alter 63,8 60–70 3,6 66,4 60–69 3,1 0,06 
Follow-up 25,3 18–33 4,9 28,0 20–53 9,3 0,70 
Frakturhöhe 3,1 2–5 1,0 3,1 2–5 0,9 0,61 
Klassifikation 3,2 2–5 0,9 3,1 2–4 0,6 0,81 
Art des Traumas 1,2 1–2 0,4 1,5 1–2 0,5 0,11 
Operationszeit 214,0 97–375 79,0 95,0 50–215 44,0 <0,01 
DSA 20,0 6–31 8,6 11,6 6–22 4,3 <0,01 
Um einen Vergleich der Frakturverteilung zu ermöglichen wurden der Frakturlokalisation und Frak-
turklassifikation wie folgt Werte zugeteilt: Frakturhöhe: 1: BWK11; 2: BWK12; 3: LWK1; 4: LWK2; 
5: LWK3. Klassifikation: A1: 1; A2: 2; A3: 3; A4: 4; B:5 
DVG: dorsoventrale Gruppe; Hybrid: Hybridgruppe; Alter in Jahren; DS: Durchschnitt; SA: Standard-
abweichung; Follow up: Nachuntersuchungszeit (in Monaten, postoperativ); Operationszeit: Summe 
aller operativen Eingriffe in Minuten; DSA: Summe der Dauer des stationären Aufenthalts (in Tagen, 
postoperativ); p-Wert: Signifikanzniveau; fett gedruckte p-Werte: Signifikanzniveau <0,05. 
Tab. 14: Der Vergleich der relevanten Daten von der kombinierten dorsoventralen Subgruppe 
(KDVS) (n=10) mit der rein dorsalen Subgruppe (RDS) (n=5). 
 KDVS RDS  
 DS Bereich SA DS  Bereich SA p-Wert 
Alter 64,0 60–70 3,6 63,4 60–70 4,0 0,77 
Follow-up 25,2 18–33 4,7 25,4 18–33 5,7 1,00 
Frakturhöhe 3,2 2–5 0,9 2,8 2–5 1,3 0,37 
Klassifikation 3,4 2–5 0,8 2,8 2–4 0,8 0,21 
Art des Traumas 1,1 1–2 0,3 1,6 1–3 0,9 0,31 
Operationszeit 254,0 196–375 50,0 113,0 97–126 14,0 <0,01 
DSA 24,4 18–31 5,2 9,0 6–14 3,5 <0,01 
Um einen Vergleich der Frakturverteilung zu ermöglichen wurden der Frakturlokalisation und Frak-
turklassifikation wie folgt Werte zugeteilt: Frakturhöhe: 1: BWK11; 2: BWK12; 3: LWK1; 4: LWK2; 




KDVS: kombinierte dorsoventrale Subgruppe; RDS: rein dorsale Subgruppe; Alter in Jahren; SA: 
Standardabweichung; DS: Durchschnitt; Follow up: Nachuntersuchungszeit (in Monaten, postopera-
tiv); Operationszeit: Summe aller operativen Eingriffe in Minuten; DSA: Summe der Dauer des statio-
nären Aufenthalts in Tagen; p-Wert: Signifikanzniveau; fett gedruckte p-Werte: Signifikanzniveau 
<0,05. 
Zusammenfassend waren sowohl die Operationszeit (p<0,01) als auch die Dauer des stationä-
ren Aufenthaltes (p<0,01) statistisch signifikant höher in der dorsoventralen Gruppe als in der 
Hybridgruppe. Zudem waren die oben erwähnten Daten nach der kombinierten dorsoventralen 
Stabilisierung statistisch signifikant (p<0,01) höher als nach der isoliert dorsalen Stabilisie-
rung. Des Weiteren konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich der ande-
ren erwähnten Daten sowohl zwischen beiden Patientengruppen als auch zwischen den beiden 
Subgruppen nachgewiesen werden. 
4.1.2 Klinische Ergebnisse 
4.1.2.1 Primäres Outcome 
Die Verteilung des ODI-Scores in Abhängigkeit der Therapiestrategie sowie der Versor-
gungsart wird im Boxplot der Abb. 10 dargestellt. Dabei hatten die meisten Patienten keine 
bzw. geringe (DVG: 66,7% (KDVS: 55,6%; RDS: 80%); Hybridgruppe: 87,5%) oder modera-
te Limitationen (DVG: 26,7% (KDVS: 44,4%; RDS: keine); Hybridgruppe: 6,3%). Schwere 
Limitationen wurden bei je einem unseren Patienten sowohl in der dorsoventralen Gruppe als 
auch in der Hybridgruppe nachgewiesen (DVG: 6,7% (KDVS: keine; RDS: 20%); Hybrid-
gruppe: 5,3%). 
Zusammenfassend konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich des primä-





Abb. 10: Boxplot, der die ODI-Scores beider Patientengruppen nach mindestens 18 Monaten 
postoperativ darstellt. 
 
In a ist der Vergleich zwischen beiden Therapiestrategien (DVG (dorsoventrale Gruppe) (n=15), Hyb-
ridgruppe (n=19)) dargestellt. Demgegenüber ist in b der Vergleich zwischen den tatsächlich gewähl-
ten Versorgungsarten dargestellt (KDVS (kombinierte dorsoventrale Subgruppe) (n=10), RDS (rein 
dorsale Subgruppe) (n=5), Hybridgruppe (n=19)). Der Stern mit der Nummer 18 stellt einen negativen 
Ausreißer in der Hybridgruppe dar. 
4.1.2.2 Sekundäre klinische Parameter 
In der Tab. 15 sind alle erhobenen klinischen Parameter aufgeführt. Es konnten keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede bezüglich des primären sowie des sekundären klinischen 
Outcomes zwischen beiden Therapiestrategien nachgewiesen werden. 
Tab. 15: Der Vergleich der relevanten klinischen Parameter zwischen beiden Therapiestrate-
gien. 
 DVG Hybrid  
 DS (KDVS/RDS) SA DS SA p-Wert 
ODI 12,6 (13,6/11,0) 12,5 10,8 11,5 0,87 
SF 36–PCS 39,0 (39,1/38,7) 10,9 37,3 12,8 0,69 
SF 36–MCS 51,8 (49,8/55,8) 10,0 47,7 12,4 0,30 
VAS-Schmerz 2,6 (2,8/2,4) 1,8 2,9 2,4 0,84 
VAS-Zufriedenheit 7,9 (8,0/7,6) 1,7 7,2 2,5 0,65 
DVG: dorsoventrale Gruppe;  Hybrid: Hybridgruppe; KDVS: kombinierte dorsoventrale Subgruppe 
(die durchschnittlichen Werte sind in der Klammer vor dem Schrägstrich angegeben); RDS: rein dor-
sale Subgruppe (die durchschnittlichen Werte sind in der Klammer hinter dem Schrägstrich angege-




MCS: Summe der mentalen Komponenten; DS: Durchschnitt; SA: Standardabweichung, p-Wert: 
Signifikanzniveau. 
4.1.2.3 Radiologische Parameter 
Der durchschnittliche Repositionsverlust ist im Boxplot der Abb. 11 dargestellt. Dabei waren 
die Durchschnittswerte beider Patientengruppen ähnlich (DVG: 6,4° (KDVS: 7,1° (n=10), 
RDS: 4,8° (n=5)) und 4,2° (n=19) in der Hybridgruppe). Es konnten keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen und den beiden Subgruppen 
nachgewiesen werden. Alle anderen relevanten Parameter bezüglich des radiologischen 
Outcomes sind in der Tab. 16 dargestellt. Dabei konnten bis auf den Pelvic Tilt (p=0,04) 
(31,0° in der dorsoventralen Subgruppe versus 20,7° in der rein dorsalen Subgruppe versus 
18,7° in der Hybridgruppe) keine weiteren statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich 
der sagittalen Balance (der postoperative Cobb Winkel, der Pelvic Inzidenze, der Sakral 
Slope) zwischen beiden Gruppen und beiden Subgruppen nachgewiesen werden. Demgegen-
über ließen sich beim Pelvic Tilt signifikant höhere Werte (p=0,04) nach der kombinierten 
dorsoventralen Stabilisierung nachweisen. 
Tab. 16: Der Vergleich der relevanten radiologischen Parameter zwischen beiden Patienten-
gruppen und beiden Subgruppen. 
 DVG Hybridgruppe  
 DS (KDVS/RDS) SA DS SA p-Wert 
Postoperativer 
Cobb Winkel 
3,1 (3,5/2,0) 10,5 2,6 11,4 0,82 
Repositionsverlust 6,4 (7,1/4,8) 5,6 4,2 6,5 0,15 
Pelvic Tilt 27,9 (31,0/20,7) 10,8 18,7 6,4 0,04 
Pelvic Incidence 61,6 (67,9/47,0) 18,6 52,6 9,5 0,36 
Sacral Slope 35,6 (37,6/30,5) 8,8 37,3 6,4 0,60 
DVG: dorsoventrale Gruppe; Hybrid: Hybridgruppe; KDVS: kombinierte dorsoventrale Subgruppe 
(die durchschnittlichen Werte sind in der Klammer vor dem Schrägstrich angegeben); RDS: rein dor-
sale Subgruppe (die durchschnittlichen Werte sind in der Klammer hinter dem Schrägstrich angege-
ben); Cobb-Winkel: postoperativer Cobb-Winkel bei dem letzten Follow-up; Repositionsverlust: Re-
positionsverlust nach mindestens 18 Monaten nach der Behandlung im Vergleich zur postoperativen 
Situation; DS: Durchschnitt; SD: Standardabweichung; p-Wert: Signifikanzniveau, fett gedruckter p-




Abb. 11: Der Boxplot zeigt die Repositionsverluste beider Patientengruppen nach mindestens 18 
Monaten nach der Behandlung im Vergleich zur postoperativen Situation. 
 
In a ist der Vergleich zwischen beiden Therapiestrategien (DVG (dorsoventrale Gruppe) (n=15), Hyb-
ridgruppe (n=19)) dargestellt. Demgegenüber ist in b der Vergleich zwischen den Versorgungsarten 
dargestellt (KDVS (kombinierte dorsoventrale Subgruppe) (n=10), RDS (rein dorsale Subgruppe) 
(n=5), Hybridstabilisierung (n=19)). Der Stern mit der Nummer 27 stellt einen negativen Ausreißer in 
der Hybridgruppe dar. 
Zur Beurteilung etwaiger Auswirkungen der intraoperativen Aufrichtung sowie nachfolgender 
Repositionsverluste auf das klinische Outcome erfolgte die Korrelationsanalyse zwischen dem 
postoperativen Korrekturverlust und den klinischen Untersuchungsparametern (ODI, SF-36, 
VAS-Schmerz, VAS-Zufriedenheit) bei der letzten Nachuntersuchung. Dabei konnte keine 
statistisch signifikante Korrelation nachgewiesen werden. 
Zur Beurteilung etwaiger Auswirkungen der intraoperativen Aufrichtung sowie nachfolgender 
Repositionsverluste auf das radiologische Outcome erfolgte die Korrelationsanalyse zwischen 
dem postoperativen Korrekturverlust und den Balancing-Parametern bei der letzten Nachun-






Generell konnte in der Arbeit gezeigt werden, dass es keine statistisch signifikanten Unter-
schiede bezüglich der kurzfristigen klinischen sowie radiologischen Ergebnisse zwischen der 
Hybrid- und dorsoventralen Therapiestrategie bei der Behandlung instabiler Berstungsfraktu-
ren des TLÜ und der mittleren LWS bei den Patienten im Alter zwischen 60 und 70 Jahren 
gibt. Allerdings waren sowohl die Operationszeit als auch die Dauer des stationären Aufent-
haltes statistisch signifikant höher in der dorsoventralen Gruppe als in der Hybridgruppe. Die 
Ursache dafür lag an der zusätzlich durchgeführten zweizeitigen ventralen Fusion, die in der 
Mehrzahl der Patienten aus der dorsoventralen Gruppe durchgeführt wurde. 
Sowohl die klinischen als auch die radiologischen Gesamtergebnisse werden als insgesamt 
gut in beiden Patientengruppen beschrieben. Der durchschnittliche ODI-Wert nach 24 Mona-
ten betrug 12,6 in der dorsoventralen Gruppe und 10,8 in der Hybridgruppe. Dabei hatten die 
meisten Patienten keine (80%) oder milde (13%) Limitationen. Daneben betrug der durch-
schnittliche bisegmentale Repositionsverlust 6,4° in der dorsoventralen Gruppe und 4,2° in 
der Hybridgruppe. Darüber hinaus konnten in der Studie keine Zusammenhänge zwischen den 
klinischen Ergebnissen, den regionalen und den globalen Alignementparametern zumindest 
im kurzfristigen Verlauf nachgewiesen werden. Dabei scheint es, dass das sagittale Aligne-
ment bei allen Patienten sowohl aus der dorsoventralen Gruppe als auch aus der Hybridgruppe 
gut kompensiert werden konnte. 
In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse mit der aktuellen Literatur verglichen: 
So wurde in der prospektiven randomisierten Studie von Scholz et al. [133] die kombinierte 
dorsoventrale Stabilisierung mit der rein dorsalen Stabilisierung im Falle von inkompletten 
Berstungsfrakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule verglichen. Insgesamt wurden in die 
Studie 21 Patienten ohne neurologisches Defizit eingeschlossen. Das durchschnittliche Patien-
tenalter betrug 48,9 Jahre in der isoliert dorsalen Gruppe und 47,2 Jahre in der dorsoventralen 
Gruppe und lag somit deutlich unter dem Durchschnittsalter unserer Patienten. Demenspre-
chend wäre die Vergleichbarkeit eingeschränkt. Die Nachbeobachtungszeit betrug 24 Monate. 
Die klinische Evaluation wurde mit Hilfe des ODI Scores durchgeführt. Dabei konnten keine 
statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich der klinischen Ergebnisse zwischen beiden 
Gruppen (dorsoventral (86,7% keine Limitationen) versus isoliert dorsal (80,7% keine Limita-
tionen)) nachgewiesen werden. In unserem Patientenkollektiv wurden bei 55,6% der Patienten 
nach der kombinierten dorsoventralen Stabilisierung und bei 80% nach der isoliert dorsalen 
Stabilisierung keine Limitationen nachgewiesen. Da unsere Patienten deutlich älter waren, 
könnten die relativ schlechteren klinischen Ergebnisse auf das Alter zurückzuführen sein. Bei 
dem Vergleich der radiologischen Ergebnisse konnten Scholz et al. [133] ebenfalls keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen nachweisen. Dabei betrug der 
durchschnittliche bisegmentale Repositionsverlust 2,7° in der dorsoventralen Gruppe und 4,9° 
in der rein dorsalen Gruppe. Im Gegensatz dazu ließ sich der durchschnittliche bisegmentale 




nach der isoliert dorsalen Stabilisierung in unserem Patientenkollektiv nachweisen. Der Grund 
dafür könnte die reduzierte Knochenqualität unserer Patienten sein, die auf ein deutlich älteres 
Patientenkollektiv zurückzuführen ist. Damit wäre aufgrund der eingeschränkten 
Implantatverankerung ein größerer Repositionsverlust nachvollziehbar. 
Darüber hinaus wurden insgesamt 865 Patienten in die Multicenterstudie der AG Wirbelsäule 
von Reinhold et al. [6], [59], [73], [78] eingeschlossen. Dabei wurden 733 Patienten operativ, 
52 konservativ und 69 anhand der Kypho- sowie Vertebroplastie versorgt. Von den 733 Pati-
enten, die operativ versorgt wurden, wurden 380 isoliert dorsal, 34 isoliert ventral und 319 
kombiniert dorsoventral behandelt. Insgesamt 72 Patienten erlitten eine inkomplette Bers-
tungsfraktur A3.1 bzw. eine Berstungsspaltfraktur Typ A3.2. Davon wurden 12 konservativ 
und 60 operativ behandelt. Das durchschnittliche Alter der Patienten aus der operativen Grup-
pe betrug 41 Jahre, aus der konservativen Gruppe 53 Jahre und aus der zementaugmentierten 
Gruppe 66 Jahre. Dementsprechend wäre lediglich die Gruppe, die mittels Zementaugmenta-
tion versorgt wurde, bzgl. des Alters mit unserer zu vergleichen. Dabei wurde bei allen Pati-
enten die Kypho- oder Vertebroplastie ohne zusätzliche Instrumentierung durchgeführt. Die 
durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 15 Monate. Bei dem letzten Follow-up wurde 
ein bisegmentaler Repositionsverlust von 9° in der zementaugmentierten Gruppe nachgewie-
sen. Im Gegensatz dazu wurde bei unseren Patienten aus der Hybridgruppe ein bisegmentaler 
Repositionsverlust von lediglich 4,2° nachgewiesen. Da bei unseren Patienten die 
Kyphoplastie in Kombination mit der dorsalen Stabilisierung durchgeführt wurde, scheint sich 
die ergänzende dorsale Instrumentierung positiv auf das Ausmaß des Repositionverlustes aus-
gewirkt zu haben. Des Weiteren wurden in der Studie von Reinhold et al. [6], [59], [73], [78] 
die klinischen Ergebnisse (VAS-Spine Score) zwischen der zementaugmentierten Gruppe und 
der operativen Gruppe sowie der konservativen Gruppe verglichen. Dabei konnten die Auto-
ren keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen (59,7 Punkte in 
der zementaugmentierten Gruppe versus 58,4 Punkte in der operativen Gruppe versus 59,8 
Punkte in der konservativen Gruppe) nachweisen. Darüber hinaus wurden die Patienten, die 
operativ versorgt wurden, mit den Patienten, die konservativ versorgt wurden, gematched. 
Dabei hat die Matched-Pair-Analyse gezeigt, dass die Patienten, die konservativ behandelt 
wurden, deutlich später (doppelt so lange Arbeitsunfähigkeit wie in der operativen Gruppe) in 
das Berufsleben zurückkehren konnten. Allerdings wären die Patienten aus der konservativen 
(das Durchschnittsalter betrug 41 Jahre) sowie der operativen Gruppe (das Durchschnittsalter 
betrug 53 Jahre) deutlich jünger und somit mit unserem Patientenkollektiv nicht vergleichbar. 
Daneben haben Spiegl et al. [91] in ihre Studie 17 Patienten im Falle einer inkompletten Bers-
tungsfraktur der thorakolumbalen Wirbelsäule ohne neurologisches Defizit nach der kombi-
nierten dorsoventralen Stabilisierung eingeschlossen. Dabei konnten die Autoren einen 
bisegmentalen Repositionsverlust von etwa 6,2° nach 6 Jahren postoperativ nachweisen. In 
unserem Patientenkollektiv betrug der durchschnittliche bisegmentale Repositionsverlust nach 
der kombinierten dorsoventralen Stabilisierung 7,1°. Da unsere Patienten deutlich älter waren 
(das durchschnittliche Alter betrug 74,0 Jahre versus 35,2 Jahre in der Studie von Spiegl et al. 




qualität und die damit verbundene eingeschränkte Implatatverankerung zurückgeführt werden. 
Darüber hinaus haben die Autoren die klinische Evaluation anhand des VAS-Spine Scores 
und SF-36 Scores durchgeführt. Bei dem letzten Follow-up betrug der durchschnittliche VAS-
Spine Score-Wert 75,3 Punkte. Die durchschnittlichen PCS und MCS betrugen 50,5 und 51,1 
Punkte. Trotz des deutlich höheren Alters konnten in unserer Patientengruppe ähnliche klini-
sche Ergebnisse gefunden werden. So betrugen die durchschnittlichen PCS und MCS 39,1 
und 49,8 Punkte in der kombinierten dorsoventralen Subgruppe. Allerdings wären die Ergeb-
nisse aufgrund des unterschiedlichen Alters nur bedingt vergleichbar. 
Des Weiteren berichteten Spiegl et al. [90] in ihrer Studie, in die 59 Patienten mit einer in-
kompletten Berstungsfraktur A3.1 bzw. Berstungsspaltfraktur A3.2 mit einem assoziierten 
Load-shearing-Index von mindestens 6 [40] eingeschlossen wurden, über den durchschnittli-
chen bisegmentalen Repositionsverlust von 5,1° nach 60 Tagen und rein dorsaler Stabilisie-
rung. Allerdings war bei Verwendung von monoaxialen Implantaten der Repositionsverlust 
deutlich geringer und betrug lediglich 2,8 Grad. Es ist zu beachten, dass bei allen Patienten im 
Alter von 60 Jahren und älter zusätzlich die Zementaugmentation der Pedikelschrauben 
durchgeführt wurde. Der Teil der Patienten, die eine Zementaugmentation der 
Pedikelschrauben erfuhren, wäre bzgl. des Alters gut mit unserem vergleichbar (das durch-
schnittliche Alter betrug 63,4 Jahre) .In unserem Patientenkollektiv ließ sich jedoch der 
durchschnittliche bisegmentale Repositionsverlust 4,8° nach der rein dorsalen Stabilisierung 
nachweisen. Die relativ höhere Nachsinterung bei unseren Patienten könnte durch die deutlich 
längere Nachuntersuchungszeit erklärt werden. 
Daneben wurden in die Studie von Spiegl et al. [80] 5 Patienten mit einem Durchschnittsalter 
von 62,6 Jahren im Falle einer inkompletten Berstungsfraktur im Bereich der 
thorakolumbalen Wirbelsäule nach der Kyphoplastie in Kombination mit der dorsalen Stabili-
sierung eingeschlossen. Die Nachbeobachtungszeit betrug 5 Jahre. Die klinische Evaluation 
wurde anhand des VAS-Spine Scores und SF-36 Scores durchgeführt. Es konnten im Ver-
gleich zum Referenzkollektiv keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich der PCS 
und MCS sowie des VAS-Spine Score-Werts nachgewiesen werden. Darüber hinaus konnten 
auch keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich des bisegmentalen Repositions-
verlustes zwischen der Hybridstabilisierung (9,8°) und der alleinigen Kyphoplastie (11,8°) 
nachgewiesen werden. Der bisegmentale Repositionsverlust wäre im Vergleich zu unserem 
Patientenkolletiv jedoch deutlich ausgeprägter. Der deutlich erhöhte Repositionsverlust in der 
Studie von Spiegl et al. [80] könnte insbesondere dadurch erklärt werden, dass die Technik 
der dorsalen Instrumentierung ohne additive Zementaugmentation erfolgte. Darüber hinaus 
war die Nachbeobachtungszeit in der Studie von Spiegl et al. [80] deutlich länger, sodass der 
Repositionsverlust in 5 Jahren zunehmen könnte. 
Darüber hinaus konnten Uchida et al. [81] in ihrer Studie bei 83 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 71 Jahren im Falle von osteoporotischen Frakturen mit neurologischem De-
fizit nach durchschnittlich über 4 Jahren keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüg-




Säule mit zusätzlicher Dekompression (4,5°) und der dorsalen Stabilisierung in Kombination 
mit der Vertebroplastie (4,6°) nachweisen. Im Gegensatz dazu berichteten die Autoren über 
einen signifikant höheren Korrekturverlust nach der rein dorsalen Stabilisierung (8,6°) im 
Vergleich zur dorsalen Stabilisierung in Kombination mit der Vertebroplastie (4,6°). In unse-
rem Patientenkollektiv konnten wir jedoch keinen signifikanten Unterschied bezüglich des 
durchschnittlichen bisegmentalen Repositionsverlustes zwischen der isoliert dorsalen Stabili-
sierung (4,8°) und der Hybridstabilisierung (4,2°) nachweisen. Die klinische Evaluation wur-
de in der Studie von Uchida et al. [81] anhand des VAS-Schmerz Scores durchgeführt. Dabei 
betrug der durchschnittliche VAS-Schmerz-Wert 2,4 Punkte in der Hybridgruppe, 2,7 Punkte 
in der isoliert dorsalen Gruppe sowie 2,9 Punkte in der ventralen Gruppe. Dabei konnten kei-
ne statistisch relevanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen nachgewiesen werden. Bei 
unseren Patienten ließen sich ähnliche klinische Ergebnisse bezüglich des durchschnittlichen 
VAS-Schmerz-Wertes (2,8 in der kombinierten dorsoventralen Subgruppe versus 2,4 in der 
isoliert dorsalen Subgruppe versus 2,9 in der Hybridgruppe) nachweisen. Allerdings wäre in 
der Studie von Uchida et al. [81] die Nachuntersuchungszeit deutlich länger und das Patien-
tenkollektiv deutlich größer. Auf der anderen Seite wurde in der Studie keine strikte Selektion 
bezüglich der Frakturmorphologie durchgeführt. Einschlusskriterium war jedoch ein neurolo-
gisches Defizit, sodass von höhergradiger posttraumatischer Instabilität auszugehen sei. 
Daneben berichteten Korovessis et al. [75] in ihrer prospektiven Studie, in die 18 Patienten im 
Alter von 49 bis 79 Jahren mit der Nachuntersuchungszeit von 17 bis 28 Monaten einge-
schlossen wurden, über eine durchschnittliche Aufrichtung von 12,0° mit Erhalt des Repositi-
onsergebnisses nach der Ballon-Kyphoplastie in Kombination mit der dorsalen Stabilisierung 
im Falle von Berstungsfrakturen im Bereich der lumbalen Wirbelsäule (LWK2-LWK4). Da-
bei betrug der bisegmentale Repositionsverlust 2,6° bei dem letzten Follow-up. Im Gegensatz 
dazu ließ sich bei unseren Patienten nach der Hybridstabilisierung der durchschnittliche 
bisegmentale Repositionsverlust von 4,2° nachweisen. Das Patientenkollektiv und der Frak-
turtyp wären relativ ähnlich. Dementsprechend könnte der niedrige Korrekturverlust in der 
Studie von Korovesis et al. [75] damit erklärt werden, dass alle Frakturen ausschließlich in 
der mittleren LWS mit stärkerer Lordose und geringerer Tendenz zur Kyphosierung lokali-
siert wurden. Die klinische Evaluation wurde in der Studie von Korovessis et al. [75] mit der 
Hilfe des SF-36 Scores und VAS-Schmerz Scores durchgeführt. Der durchschnittliche VAS-
Schmerz-Wert betrug 3,1 Punkte. Die durchschnittlichen PCS und MCS ließen sich 80 und 85 
bei dem letzten Follow-up nachweisen. Das Patientenkollektiv und der Follow-up-Zeitpunkt 
seien sehr gut mit unseren vergleichbar. Unser durchschnittlicher VAS-Schmerz-Wert (2,9) in 
der Hybridgruppe wäre ebenbürtig mit dem durchschnittlichen VAS-Schmerz-Wert von 
Korovessis et al. [75]. Im Gegensatz dazu wären unsere durchschnittlichen PCS und MCS 
(37,3 und 47,7) deutlich geringer nach der Hybridstabilisierung als in der erwähnten Studie. 
Das durchschnittliche Alter in beiden Studien (64,0 Jahre in der Studie von Korovessis et al. 
[75] versus 66,4 Jahre in unserer Studie) sei dabei gut miteinander vergleichbar. 
Des Weiteren berichteten Korovesis et al. [46] in ihrer Studie über eine durchschnittliche Auf-




liert dorsalen Stabilisierung im Falle von A3-Fraktur nach AO-Klassifikation mit einem asso-
ziiertem Load-shearing-Index von höchstens 6 [40] im Bereich der lumbalen Wirbelsäule 
(LWK2-LWK4). Dabei wurden 40 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 41,5 Jahren in 
die Studie eingeschlossen. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 2 Jahre. Dabei 
betrug der bisegmentale Korrekturverlust 2,0° nach der kombinierten dorsoventralen Instru-
mentierung und 5,0° nach der rein dorsalen Instrumentierung. Im Gegensatz dazu ließ sich bei 
unseren Patienten der bisegmentale Korrekturverlust von 7,1° nach dem kombinierten dorso-
ventralen Verfahren und von 4,8° nach dem isoliert dorsalen Verfahren nachweisen. Da die 
Frakturen in der Studie von Korovesis et al. [46] ausschließlich in der LWS mit stärkerer Lor-
dose und geringerer Tendenz zur Kyphosierung lokalisiert wurden, könnten damit die besse-
ren radiologichen Ergebnisse erklärt werden. Zudem sei aufgrund des Patientenalters (63,8 
Jahre versus 41,5 Jahre) mit deutlich reduzierter Knochenqualität und der damit verbundenen 
eingeschränkten Implantatverankerung zu rechnen. Die klinische Evaluation wurde in der 
Studie von Korovesis et al. [46] anhand des VAS-Schmerz Scores durchgeführt. Dabei betrug 
der durchschnittliche VAS-Schmerz-Wert 4,3 Punkte in der dorsoventralen Gruppe und 3,6 
Punkte in der isoliert dorsalen Gruppe. Trotz des deutlich höheren Alters gäben unsere Patien-
ten somit tendenziell geringere Schmerzen an (2,8 Punkte nach der kombinierten dorsoventra-
len Stabilisierung und 2,4 Punkte nach der isoliert dorsalen Stabilisierung). Die Vergleichbar-
keit zwischen beiden Studien wäre jedoch aufgrund des unterschiedlichen Alters kritisch zu 
betrachten. 
Allerdings wurde das sagittale Alignement in allen oben genannten Studien nicht berücksich-
tigt. 
5.1 Indikation zur Therapie 
Generell muss die Indikation zur Notwendigkeit einer operativen Therapie kritisch diskutiert 
werden. So gibt es zahlreiche Publikationen über den konservativen Therapieansatz nach 
Berstungsfrakturen sowie nach inkompletten Berstungsfrakturen der thorakolumbalen Wirbel-
säule [65], [71], [134]. 
So konnten Weinstein et al. [58] in ihrer Studie, in die 42 Patienten im Alter von 28 bis 70 
Jahren eingeschlossen wurden, im Langzeitverlauf ein befriedigendes Schmerzniveau (VAS-
Schmerz 3,5) nach der konservativen Therapie im Falle von inkompletten Berstungsfrakturen 
der thorakolumbalen Wirbelsäule nachweisen und berichteten über den Zurückgewinn der 
ursprünglichen Arbeitsfähigkeit in 88% der Fälle und einem Follow-up von mehr als 20 Jah-
ren. In unserer Studie betrug der durchschnittliche VAS-Schmerz-Wert 2,6 Punkte in der dor-
soventralen Gruppe und 2,9 Punkte in der Hybridgruppe. Allerdings wäre unsere Nachbeo-
bachtungszeit deutlich kürzer (24 Monate). Andererseits wären die Patienten bei einem 
Durchschnittsalter von 43 Jahren deutlich jünger, sodass von einem besseren Regenerations-




Daneben haben Wood et al. [66] in ihrer prospektiven randomisierten Studie , in die 47 Pati-
enten ohne neurologisches Defizit im Alter von 18 bis 66 Jahren eingeschlossen wurden, die 
konservativ-funktionellen Therapieverfahren mit den operativen Verfahren im Falle von Bers-
tungsfrakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule verglichen. Die operative Therapie wurde 
isoliert von dorsal durchgeführt. Der bisegmentale Korrekturverlust betrug 8° in der operati-
ven Gruppe und 5° in der konservativen Gruppe, ohne statistisch signifikanten Unterschied. 
Das klinische Outcome wurde mit der Hilfe von VAS-Schmerz Score und ODI Score durch-
geführt. Der durchschnittliche VAS-Schmerz-Wert betrug 3,3 Punkte in der operativen Grup-
pe und 1,9 Punkte in der konservativen Gruppe nach 44 Monaten postoperativ. Der durch-
schnittliche ODI-Wert betrug 20,7 in der operativen Gruppe und 10,7 in der konservativen 
Gruppe. Dabei konnten die Autoren keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich der 
klinischen Ergebnisse in beiden Gruppen nachweisen. Darüber hinaus konnte auch keine sta-
tistisch signifikante Korrelation zwischen der lokalen Kyphose und den klinischen Ergebnis-
sen nachgewiesen werden. Der durchschnittliche Repositionsverlust von 4,8° bei unseren Pa-
tienten in der isoliert dorsalen Subgruppe wäre relativ niedriger als in der Studie von Wood et 
al. [66]. Da in der oben erwähnten Studie nur die isoliert dorsale Stabilisierung ohne additive 
Zementaugmentation durchgeführt wurde, wären die besseren radiologischen Ergebnisse in 
unserem Patientenkollektiv auf die additive Schraubenaugmentation zurückzuführen. Darüber 
hinaus wären auch die klinischen Ergebnisse (der durchschnittliche VAS-Schmerz Wert be-
trug 2,4 und der durchschnittliche ODI Wert betrug 11,0) in der isoliert dorsalen Subgruppe 
bei unseren Patienten relativ besser. Die Autoren haben jedoch die Ergebnisse der Patienten 
über 60 Jahre nicht explizit aufgeführt, sodass eine Vergleichbarkeit nur begrenzt möglich 
wäre. 
Während in den Studien von Weinstein et. al. [58] und Wood et al. [66] keine statistisch signi-
fikanten Korrelationen zwischen der lokalen Kyphose und den klinischen Ergebnissen nach-
gewiesen werden konnten, konnten andere Autoren statistisch signifikante Zusammenhänge 
nachweisen. So konnten Spiegl et al [91] eine inverse Korrelation zwischen dem VAS Spine 
Score und dem monosegmentalen Kyphosewinkel nach der rein ventralen bzw. der kombi-
nierten dorsoventralen Therapiestrategie im Falle von inkompletten Berstungsfrakturen der 
thorakolumbalen Wirbelsäule nachweisen. Die Nachuntersuchungszeit betrug dabei 6 Jahre. 
Aufgrund dessen stellten die Autoren die Vermutung auf, dass eine posttraumatische regiona-
le Kyphose  degenerative Prozesse an der Wirbelsäule im weiteren Verlauf begünstigen könn-
ten. Allerdings sei die Studie von Wood et al. [66] eine Level I Studie mit längerem Follow-
up, prospektivem Studiendesign und somit höherwertiger Methodik. 
Im Gegensatz dazu konnten Siebenga et al. [72] in ihrer prospektiven, randomisierten und 
multizentrischen Studie deutlich bessere radiologische Ergebnisse nach der operativen Ver-
sorgung als nach der konservativ-funktionellen Therapie nachweisen. Dabei wurden insge-
samt 32 Patienten ohne neurologisches Defizit im Alter von 18 bis 60 Jahren eingeschlossen. 
Insgesamt wurden 17 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 45,7 Jahren operativ und 15 
Patienten mit einem Durchschnittsalter von 37,3 Jahren konservativ versorgt. Die Nachbeo-




4,1° in der konservativen Gruppe und 2,0° in der operativen Gruppe. Daneben waren die kli-
nischen Ergebnisse (VAS-Schmerz, VAS-Spine-Score, RMDQ-24) statistisch signifikant bes-
ser in der operativen Gruppe als in der konservativ-funktionellen Gruppe. Dabei betrug der 
durchschnittliche VAS-Schmerz-Wert 72mm in der operativen Gruppe und 87mm in der kon-
servativen Gruppe. Der durchschnittliche VAS-Spine-Score Wert lag bei 61 Punkten in der 
konservativen Gruppe und 81 Punkten in der operativen Gruppe. Daneben betrug der durch-
schnittliche RMDQ-24-Wert 8,9 Punkte in der konservativen Gruppe und 3,1 Punkte in der 
operativen Gruppe. In unserem Patientenkollektiv könnten wir relativ ähnliche radiologische 
und klinische Ergebnisse nach der operativen Therapie nachweisen. Dabei betrug der durch-
schnittliche bisegmentale Repositionsverlust 4,2° in der Hybridgruppe, 4,8° in der isoliert 
dorsalen Subgruppe und 7,1° in der kombinierten dorsoventralen Subgruppe. Der durch-
schnittliche VAS-Schmerz Wert betrug 2,9 in der Hybridgruppe, 2,4 in der isoliert dorsalen 
Subgruppe und 2,8 in der kombinierten dorsoventralen Subgruppe. Da das Patientenkollektiv 
mit dem Durchschnittsalter von 37,7 Jahren deutlich jünger wäre und die Altersbegrenzung 
bei 60 Jahren lag, wäre eine Vergleichbarkeit nur begrenzt möglich. Da in der Level I Studie 
von Siebenga et al. [72] insgesamt bessere sowohl klinische als auch radiologische Ergebnisse 
in der operativen Gruppe nachgewiesen wurden, wären nach Auffassung der Autoren inkomp-
lette Berstungsfrakturen und entsprechendem Load-Share Index von 6 und höher ohne neuro-
logisches Defizit eine relative Operationsindikation. 
Insgesamt wurde die Indikation zur operativen Therapie bei allen unseren Patienten sehr strikt 
gestellt. Da in der Studie von McCormack et al. [40] nachgewiesen wurde, dass die Stabilität 
der ventralen Säule für die dauerhafte Wiederherstellung des anatomischen Repositionsergeb-
nisses eine entscheidende Rolle spielt, wurden dementsprechend chirurgische Verfahren bei 
allen Patienten im Falle von instabilen Berstungsfrakturen des TLÜ und der mittleren LWS 
mit relevanter Destruktion der ventralen Säule (ab 6 Punkten anhand der McCormack Klassi-
fikation [40]) durchgeführt [90]. Alle Patienten wurden auch über die Möglichkeit der kon-
servativ-funktionellen Therapie und dementsprechend über die Vor- sowie Nachteile aufge-
klärt. 
5.2 Zementaugmentation 
Da als Wartezeit für die DEXA-Untersuchung im eigenen Haus in der Regel 2 Wochen ver-
anschlagt werden müssen, könnte eine präoperative Knochendichtmessung meist nicht ge-
währleistet werden. Es wäre durchaus vorstellbar, dass dies ein häufig zu beobachtendes 
Problem darstellt. Dementsprechend könnte im klinischen Alltag die Frage nach der Notwen-
digkeit einer Zementaugmentation häufig nicht auf der Basis der gemessenen Knochendichte 
beantwortet werden. Alternativ könnte das Alter der Patienten (chronologisch bzw. biolo-
gisch) als Entscheidungshilfe verwendet werden. Grundsätzlich wäre die Zementaugmentati-
on dann indiziert, wenn die Knochensubstanz kein suffizientes Widerlager für die Kraftüber-




zementaugmentierte Stabilisierung ab dem 60. Lebensjahr empfohlen[107], [135], [61]. Im 
Gegensatz dazu wird die Schraubenaugmentation von einigen Autoren schon vor dem 60. 
Lebensjahr als sinnvoll angesehen [61], [90]. So konnten Spiegl et al. [90] in ihrer Studie be-
reits bei zwei Patienten unter 60 Jahren (56 bzw. 57 Jahren) nach der rein dorsalen Stabilisie-
rung mit monoaxialem System ohne eine zusätzliche Zementaugmentation im Falle von insta-
bilen Berstungsfrakturen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule einen relevanten Repo-
sitionsverlust von 7° und 9°, der auf einem insuffizienten Schraubenhalt beruht, beobachten. 
Darüber hinaus ist es auch möglich, intraoperativ Rückschlusse über die Knochensubstanz zu 
ziehen [61]. Dementsprechend haben sich mehrere Autoren auf folgendes Konzept geeinigt: 
Ab dem 60. Lebensjahr ist die zementaugmentierte Stabilisierung durchzuführen und ab dem 
55. Lebensjahr ein entsprechendes Vorgehen im Falle von subjektiv reduzierter Knochenmas-
se zu fordern [107], [135], [61]. Allerdings sei die intraoperative Beurteilung der Knochen-
masse sehr subjektiv und hänge von der Erfahrung des Operateurs ab. Daneben gibt es auch 
die Option der Beurteilung der Knochendichte anhand der Hounsfield Units in der präoperati-
ven CT [136]. So konnten Wagner et al. [136] in ihrer Studie, in die 91 Patienten mit einem 
Durchschnittsalter von 61,5 Jahren eingeschlossen wurden, eine Korrelation zwischen der 
reduzierten Anzahl der Hounsfield Units in CT und der reduzierten Knochendichte nachwei-
sen. 
Da alle unsere Patienten im Alter zwischen 60 und 70 Jahren waren, wurde analog zu unse-
rem Konzept bei allen Patienten eine zementaugmentierte Schraubenimplantation durchge-
führt. 
Darüber hinaus wurde bei allen Patienten aus der Hybridgruppe die Zementaugmentation des 
gebrochenen Wirbelkörpers im Sinne der Ballon-Kyphoplastie durchgeführt. So konnten 
Klezl et al. [137] in ihrer Studie, in die 10 Patienten im Falle von inkompletten Berstungsfrak-
turen Typ A3 nach Magerl im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule mit einem Durch-
schnittsalter von 43,6 Jahren eingeschlossen wurden, eine suffiziente Schmerzreduktion und 
ein gutes Repositionsergebnis innerhalb des ersten Jahres nach der Ballon-Kyphoplastie ohne 
additive dorsale Stabilisierung nachweisen. Die durchschnittliche postoperative Reposition 
betrug 7,3°. Bei dem letzten Follow-up ließ sich kein Repositionsverlust nachweisen. In unse-
rem Patientenkollektiv betrug dagegen der durchschnittliche Repositionsverlust 4,2° in der 
Hybridgruppe. Da unser Patientenkollektiv deutlich älter wäre, könnte die reduzierte Kno-
chenqualität und die damit verbundene eingeschränkte Materialverankerung ein Grund für die 
schlechteren radiologischen Ergebnisse sein. Die klinische Evaluation wurde in der Studie 
von Klezl et al. [137] anhand des VAS-Schmerz Scores und ODI-Scores durchgeführt. Der 
durchschnittliche VAS-Schmerz-Wert betrug 1,6 nach 12 Monaten postoperativ. Der durch-
schnittliche ODI-Wert betrug 20,4 bei dem letzten Follow-up und somit vergleichbar mit un-
serem Patientenkollektiv. Allerdings seien die Ergebnisse aufgrund des unterschiedlichen 
Alters (43,6 Jahre versus 66,4 Jahre) nur eingeschränkt vergleichbar. Es gebe keine Daten 
bezüglich des Langzeiteffekts (z.B. nach 30 Jahren oder mehr) nach der Ballon-Kyphoplastie. 
Daneben könnte die Zementaugmentation aufgrund des Zementaustrittes besonders bei jungen 




Komplikationen verursachen. Des Weiteren ist bei der Verwendung der Zementaugmentation 
mit dem vermehrten Auftreten von Anschlussfrakturen zu rechnen [125]. Dies könnte einen 
negativen Einfluss auf die sagittale Balance der Wirbelsäule im langfristigen Verlauf haben 
[18]. 
Des Weiteren wurden in der Studie von Sun et al. [93], in die 89 Patienten im Falle von 
osteoporotischen Kompressionsfrakturen nach AO-Klassifikation mit ausgeprägten Schmer-
zen im Bereich der thorakalen und lumbalen Wirbelsäule mit einem Durchschnittsalter von 68 
Jahren eingeschlossen wurden, gute sowohl klinische als auch radiologische Ergebnisse nach 
der Ballon-Kyphoplastie nachgewiesen. Die Nachuntersuchungszeit betrug 2 Jahre. Die klini-
sche Evaluation wurde mit der Hilfe des VAS-Schmerz Scores, ODI Scores und SF-36 Scores 
durchgeführt. Der durchschnittliche VAS-Schmerz Wert betrug 3,0 bei dem letzten Follow-
up. Der durchschnittliche ODI-Wert war 27,8 nach 2 Jahren postoperativ. Die durchschnittli-
chen PCS und MCS waren 54,3 und 43,0 bei dem letzten Follow-up. Im Gegensatz dazu 
könnten wir bei unseren Patienten nach der Hybridstabilisierung tendenziell etwas bessere 
klinische Ergebnisse bei einem ähnlichen Patientenalter nachweisen. Dabei betrug der durch-
schnittliche VAS-Schmerz Wert 2,4. Der durchschnittliche ODI-Wert betrug 11,0. Die durch-
schnittlichen PCS und MCS waren 37,3 und 47,7 bei dem letzten Follow-up. Die radiologi-
schen Ergebnisse wären jedoch etwas besser in der Studie von Sun et al. [93]. Dabei ließ sich 
postoperativ nach zwei Jahren ein durchschnittlicher Repositionsverlust von 1,5° nachweisen. 
Demgegenüber betrug die durchschnittliche Nachsinterung 4,8° nach der Hybridstabilisierung 
bei unseren Patienten. Es wäre jedoch zu beachten, dass alle unseren Patienten ein adäquates 
Trauma erlitten. Dementsprechend sei die Vergleichbarkeit der Ergebnisse aufgrund der un-
terschiedlichen Frakturmorphologie nur begrenzt möglich. Darüber hinaus wurde die Rate an 
Zementaustritten in der Studie von Sun et al. [93] mittels CT untersucht. Dabei wurden 12 
Fälle (8,4%) von klinisch nicht relevanten Zementaustritten registriert. Des Weiteren wurde 
die Rate an Anschlussfrakturen bei dem letzten Follow-up mittels des konventionellen Rönt-
gens evaluiert. Dabei konnten 5 (3,5%) neue Anschlussfrakturen registriert werden. Es sei 
jedoch zu beachten, dass die Anschlussfrakturen ohne morphologische Sinterung übersehen 
werden könnten. Dazu wäre ein MRT notwendig. Als Schlussfolgerung wurde von den Auto-
ren festgelegt, dass die Ballon-Kyphoplastie eine sichere und effektive Methode für die Be-
handlung der osteoporotischen Wirbelsäulenfrakturen darstelle. 
Die Verwendung der teureren Ballon-Kyphoplastie zur Augmentation des frakturierten Wir-
belkörpers erfolgte aufgrund der geringeren Anzahl an Zementaustritten im Vergleich zur 
Vertebroplastie und zusätzlich aufgrund des höheren Frakturrepositionspotentials [138], 
[139]. So wurden in die Studie von Yan et al. [139] insgesamt 192 Patienten mit 
osteoporotischen Berstungsfrakturen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule mit einem 
Durchschnittsalter von 77 Jahren eingeschlossen. Dabei wurden die zwei zementaugmentier-
ten Verfahren (Vertebroplastie und Ballon-Kyphoplastie) miteinander verglichen. Die durch-
schnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 16 Monate. Die klinische Evaluation wurde mit 
Hilfe der VAS-Schmerz Scores und SF-36 Scores durchgeführt. Der durchschnittliche VAS-




Die durchschnittlichen PSC und MSC waren signifikant besser (p<0,05) in der Kyphoplastie-
Gruppe. Des Weiteren war die durchschnittliche Reposition in der Kyphoplastie Gruppe 
(11,7°) signifikant (p<0,01) höher als in der Vertebroplastie-Gruppe (5,2°).Daneben wurden 
insgesamt 12 (6,2%) Fälle des Zementaustrittes in beiden Gruppen mittels Röntgenuntersu-
chung nachgewiesen. Dabei war die Zementaustrittsrate signifikant (p<0,01) höher in der 
Vertebroplastie-Gruppe (4,6%) als in der Ballon-Kyphoplastie-Gruppe (1,6%). Auf dieser 




Eine seltene aber klinisch relevante Komplikation stellt eine Zementembolie dar, die durch 
die Zementaugmentation verursacht werden kann [140]. So wurden in die Studie von Riesner 
et al. [140] 162 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 78,5 Jahren im Falle von 
osteoporotischen Frakturen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule nach Ballon-
Kyphoplastie bzw. Radiofrequenzkyphoplastie eingeschlossen. Dabei konnte in 60,8% der 
Patienten (48/79) aus der Kyphoplastie-Gruppe und bei 63,9% der Patienten (53/83) aus der 
Radiofrequenz-Gruppe mittels CT ein Zementaustritt nachgewiesen werden. Trotz der hohen 
Rate an Zementaustritten in beiden Gruppen konnte nur bei 2 Patienten (einem (1,3%) aus der 
Kyphoplastie- und einem (1,2%) aus der Radiofrequenz-Gruppe) eine klinisch relevante Ze-
mentleckage ins Gefäßsystem (untere Hohlvene) nachgewiesen werden. Da bei allen unseren 
Patienten bei unauffälligem Verlauf nur ein konventionelles Röntgen und kein CT durchge-
führt wurde, wäre es sehr wahrscheinlich, dass die Anzahl an Zementaustritten unterschätzt 
werden könnte. Trotz dieses methodischen Mangels haben wir die Rate an Zementaustritten 
und den damit einhergehenden klinischen Komplikationen in unserem Patientenkollektiv eva-
luiert. Dabei konnten wir bei 2,9% der Patienten einen Zementaustritt nachweisen. Allerdings 
fielen dabei keine relevanten Zementaustrittskomplikationen auf. 
5.3.2 Anschlussfrakturen 
Nach dem zementaugmentierten Verfahren sei das Auftreten von Anschlussfrakturen mög-
lich. Allerdings konnten Movrin et al. [141] in ihrer Studie nachweisen, dass die Gefahr, an 
einer Anschlussfraktur nach zementaugmentierten Techniken nach einem Jahr zu leiden, als 
gering (6,5% nach der Kyphoplastie bzw. 7,4% nach der Vertebroplastie) einzustufen ist. Da-
bei wurden in die Studie 73 Patienten im Falle von osteoporotischer Kompressionsfrakturen 
im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule im Alter von über 60 Jahren eingeschlossen. 
Allerdings wurden in der Studie von Movrin et al. [141] die Anschlussfrakturen bei dem letz-
ten Follow-up mittels des konventionellen Röntgens und nicht anhand der sensitiveren MRT 
diagnostiziert. Zudem war das Follow-up mit einem Jahr relativ kurz, sodass die Rate der An-




beschrieben Ergebnisse kritisch zu beurteilen. Darüber hinaus wurde in der Studie von 
DePalma et al. [118], in die insgesamt 123 Patienten mit osteoporotischen Kompressionsfrak-
turen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule mit einem durchschnittlichen Alter von 94 
Jahren eingeschlossen wurden, nachgewiesen, dass nach der Zementaugmentation auch bei 
den Patienten jenseits der 90 Jahre keine relevante Zunahme von Anschlussfrakturen zu er-
warten ist. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 2 Jahre. Bei dem letzten Fol-
low-up wurden bis auf zwei (15%) alle Patienten mittels konventionellen Röntgens nachun-
tersucht. Dabei betrug der Anteil an Nachsinterungsfrakturen 4,1%. Erneut wäre davon aus-
zugehen, dass die Nachsinterungsrate durch die rein konventionelle Diagnostik unterschätzt 
wurde. Im Gegensatz dazu gibt es auch Studien, denen zufolge die Gefahr, an einer An-
schlussfraktur zu leiden (von 20% bis 25%), als deutlich höher einzustufen ist [142]–[145]. So 
konnten Takahara et al. [145] in ihrer Studie, in die 88 Patienten mit einem Durchschnittsalter 
von 78,9 Jahren im Falle von osteoporotischen Frakturen im Bereich der thorakolumbalen 
Wirbelsäule eingeschlossen wurden, nachweisen, dass die Rate an Anschlussfrakturen inner-
halb des ersten Monats nach Operation 23,0% beträgt. Die Anschlussfrakturen wurden auch 
anhand einer MRT festgestellt. Daneben wurde von den Autoren eine positive Korrelation 
zwischen der erhöhten Rate an Anschlussfrakturen und dem Lebensalter nachgewiesen. Darü-
ber hinaus konnten Kim et al. [143] in ihrer Studie nachweisen, dass das Ausmaß der Osteo-
porose, eine zunehmenden Kyphosierung sowie Zementaustritte in die angrenzende Band-
scheibe die Hauptrisikofaktoren für das Auftreten von Anschlussfrakturen darstellen. 
Da unser Patientenkollektiv deutlich kleiner wäre und bei allen unseren Patienten die Ballon-
Kyphoplastie nur in Kombination mit der ergänzenden dorsalen Stabilisierung durchgeführt 
wurde, seien die Ergebnisse bezüglich der Rate an Nachsinterungsfrakturen nur bedingt ver-
gleichbar. Darüber hinaus wurde wie bereits erwähnt im Verlauf keine CT oder MRT als 
Standarduntersuchung durchgeführt, sodass potentielle Anschlussfrakturen unentdeckt geblie-
ben sein könnten. Allerdings wäre bei fehlender Klinik keine Anschlussfraktur zu erwarten 
gewesen. Zudem gab es keine Hinweise auf Anschlussfrakturen im Rahmen der standardisiert 
durchgeführten konventionellen Röntgenkontrollen nach 3, 6 Wochen, 12 Monaten sowie im 
Rahmen des letzten Follow-ups nach mindestens 18 Monaten. 
5.3.3 Bandscheibenläsion 
In der Studie von Sander et al. [79] wurde nachgewiesen, dass das Risiko einer relevanten 
Bandscheibenläsion im Verlauf des ersten Jahres auszubilden mit 70% sehr hoch ist, auch 
wenn in der primären MRT Kontrolle kein Hinweis auf einen Bandscheibenschaden nach-
weisbar war. Insgesamt wurden 54 Bandscheiben mittels MRT nach dorsaler Stabilisierung 
im Falle von traumatischen Frakturen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule nachun-
tersucht. Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 38 Jahre. Demgegenüber wären 
unsere Patienten deutlich älter, sodass davon auszugehen wäre, dass ein höherer Anteil von 
sklerotischen Bandscheiben vorgelegt haben [18]. Dementsprechend dürfte die Wahrschein-
lichkeit für das Auftreten relevanter traumabedingter Bandscheibenschäden geringer ausfallen 




telfristigen Verlauf durchgeführt wurde, wäre die Beurteilung des Bandscheibenschadens und 
dessen Einfluss auf die Klinik in unserem Patientenkollektiv nicht möglich. Es wäre jedoch 
sehr interessant, die Rate an begleiteten Bandscheibenläsionen in einem derartigen Patienten-
kollektiv genauer zu untersuchen. 
5.4 Sagittales Alignement 
In unserer Studie konnten wir bis auf den Pelvic Tilt (p=0,04) keine weiteren statistisch signi-
fikanten Unterschiede bezüglich der sagittalen Balance (der postoperative Cobb Winkel, der 
Pelvic Inzidenze, der Sakral Slope) zwischen beiden Gruppen und beiden Subgruppen bei 
dem letzten Follow-up nachweisen. Demgegenüber ließen sich beim Pelvic Tilt signifikant 
höhere Werte (p=0,04) nach der kombinierten dorsoventralen Stabilisierung nachweisen. In 
der Studie von Duval-Beaupère et al. [13] wurde nachgewiesen, dass der deutlich ausgeprägte 
Perlvic Tilt mit einer erhöhten Becken-Retroversion assoziiert ist. Dies könnte ein Kompensa-
tionsmechanismus zur Vermeidung der sagittalen Imbalance sein. Allerdings wurden initial in 
unserem Patientenkollektiv keine seitlichen Wirbelsäulengesamtaufnahmen im Stehen durch-
geführt. Demensprechend ist es unmöglich sicher zu beurteilen, ob der erhöhte Pelvic Tilt 
traumatisch bedingt ist oder vorbestehend ist. Es wäre jedoch zu beachten, dass es keine wei-
teren statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich der radiologischen Parameter sowohl 
zwischen beiden Gruppen als auch zwischen beiden Subgruppen nachgewiesen werden konn-
ten. Insbesondere konnte kein statistisch signifikant erhöhter Repositionsverlust nach der 
kombinierten dorsoventralen Stabilisierung gezeigt werden. Darüber hinaus konnten keine 
Auswirkungen des erhöhten Pelvic Tilt auf die klinischen Ergebnisse nachgewiesen werden. 
Die Auswirkungen einer singulären Wirbelkörperfraktur und anschließender operativer Ver-
sorgung ist in der Literatur bis dato unzureichend erforscht worden, sodass dort keine konkre-
ten Vergleiche möglich sind. Es wäre aber wünschenswert dieser Fragestellung durch pros-
pektiv angelegte Studien weiter nachzugehen. 
5.5 Indexschrauben 
Heutzutage werden zusätzlich Indexschrauben in den frakturierten Wirbelkörper zur Minimie-
rung postoperativer Nachsinterungen eingebracht [90]. So berichteten Norton et al. [146] in 
ihrer biomechanischen Arbeit, dass unter Verwendung von Indexschrauben mit einer besseren 
Frakturstabilität zu rechnen ist. Dies gibt Grund zur Annahme, dass der zusätzliche Einsatz 
von Indexschrauben einen positiven Einfluss auf die Reduktion des Repositionsverlustes ha-
be. Darüber hinaus wurden in der Studie von Formica et al. [147], in die 39 Patienten mit ei-
nem Durchschnittsalter von 44,8 Jahren im Falle von instabilen Berstungsfrakturen im Be-
reich der thorakolumbalen Wirbelsäule eingeschlossen wurden, gute klinische und radiologi-
sche Ergebnisse nach kurzstreckiger dorsaler Stabilisierung mit der zusätzlichen Verwendung 




nem Jahr. Des Weiteren wurden in der Studie von Kose et al. [148], in die 39 Patienten mit 
einem Durchschnittsalter von 35,1 Jahren im Falle von instabilen Typ-A Frakturen im Bereich 
der thorakolumbalen Wirbelsäule eingeschlossen wurden, gute radiologische Ergebnisse nach 
der kurzstreckigen dorsalen Stabilisierung mit der Verwendung von Indexschrauben nachge-
wiesen. Dabei ließ sich ein durchschnittlicher Repositionsgewinn von 17,8° nachweisen. Die 
durchschnittliche Nachsinterung betrug 2,4° nach durchschnittlich knapp 2 Jahren. Im Gegen-
satz dazu konnten Spiegl et al. [90] in ihrer Studie, in die 59 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 51 Jahren im Falle von instabilenA3.1 und A3.2 eingeschlossen wurden, 
keine statistisch relevante Reduktion des Repositionsverlustes bei der additiven Verwendung 
der Indexschrauben nachweisen. Die Autoren wiesen aber darauf hin, dass die fehlende Signi-
fikanz möglicherweise aufgrund der geringen Patientenanzahl und der kurzen Nachuntersu-
chungszeit erklärbar sein könnte. 
In unserem Patientenkollektiv haben lediglich 14,7% der Patienten zusätzlich Indexschrauben 
erhalten. Dabei konnte keine statisch relevante Reduktion des Repositionsverlustes durch die 
zusätzliche Verwendung von Indexschraubennachgewiesen werden. Da nur die Minderheit 
Indexschrauben erhalten hat, sei dies für unsere Ergebnisse statistisch als nicht relevant anzu-
sehen. Nichtsdestotrotz wäre es sehr interessant, die Technik der Hybridstabilisierung mit 
Indexschrauben und die damit verbundenen Vorteile in weiteren Studien zu untersuchen. 
5.6 Technische Unterschiede 
5.6.1 Isoliert dorsale Stabilisierung versus kombinierte dorsoventrale Versorgung 
Bei dem Vergleich der Ergebnisse zwischen der isoliert dorsalen Subgruppe und der kombi-
nierten dorsoventralen Subgruppe konnten wir tendenziell bessere sowohl klinische als auch 
radiologische Ergebnisse in der isoliert dorsalen Subgruppe nachweisen. Darüber hinaus wa-
ren die durchschnittliche Operationszeit sowie die durchschnittliche Dauer des stationären 
Aufenthaltes signifikant (p<0,01) kürzer nach der isoliert dorsalen Stabilisierung. Dabei war 
ein zweiter stationärer Aufenthalt im Falle der isoliert dorsalen Stabilisierung nicht notwen-
dig. Es ist aber zu beachten, dass die Indikation zu additiven ventralen Verfahren nur im Falle 
einer relevanten Bandscheibenläsion und/oder einer relevanten Nachsinterung gestellt wurde. 
Dementsprechend seien die relativ schlechteren klinischen und radiologischen Ergebnisse 
nach der kombinierten dorsoventralen Stabilisierung aufgrund der deutlich ausgeprägten Ver-
letzung der lasttragenden vorderen Säule nachvollziehbar. 
Darüber hinaus wurde die additive ventrale Instrumentierung erst nach 6 Wochen postoperativ 
durchgeführt. Dementsprechend könnte die Hinauszögerung des Heilungsverlaufs negative 
Auswirkungen auf die postoperativen Ergebnisse mit sich bringen. Nichtsdestotrotz konnten 
beim statistischen Vergleich der klinischen und radiologischen Ergebnisse keine signifikanten 
Unterschiede zwischen der isoliert dorsalen Stabilisierung und kombinierten dorsoventralen 




ventralen Stabilisierung in einem Drittel der Patienten, denen der aufwendige additiv ventrale 
Eingriff erspart worden ist, ohne negative Auswirkungen auf die Klinik und den radiologi-
schen Verlauf zu haben. 
In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse mit der aktuellen Literatur verglichen: 
So wurde in der retrospektiven Studie von Briem et al. [149] die kombinierte dorsoventrale 
Stabilisierung mit der rein dorsalen Stabilisierung im Falle von instabilen Berstungsfrakturen 
der thorakolumbalen Wirbelsäule verglichen. Dabei wurden 10 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 49,6 Jahren aus der dorsoventralen Gruppe mit 10 Patienten mit einem 
Durchschnittsalter von 47,3 Jahren aus der isoliert dorsalen Gruppe gematched. Die durch-
schnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 4 Jahre. Die klinische Evaluation wurde mit Hilfe 
des SF-36 Scores durchgeführt. Dabei betrugen die durchschnittlichen PCS und MCS 77,5 
und 76,6 in der kombinierten dorsoventralen Gruppe bei dem letzten Follow-up. In der isoliert 
dorsalen Gruppe ließen sich die durchschnittlichen PCS und MCS 68,9 und 75,2 feststellen. 
Dabei konnten analog zu unseren Ergebnissen keine statistisch signifikanten Unterschiede 
zwischen beiden Gruppen nachgewiesen werden. Die relativ schlechteren klinischen Ergeb-
nisse in unserem Patientenkollektiv wären womöglich auf das höhere Patientenalter zurückzu-
führen. Analog war der durchschnittliche Repositionsverlust in der Studie von Briem et al. 
[149] zwischen beiden Patientengruppen ohne relevante statistische Signifikanz (2,8° nach 
der kombinierten dorsoventralen Stabilisierung versus 2,1° nach der isoliert dorsalen Stabili-
sierung). Ein größerer Repositionsverlust in unserem Patientenkollektiv sei auf die reduzierte 
Knochenqualität und die damit verbundene eingeschränkte Implantatverankerung zurückzu-
führen. 
Des Weiteren haben Danisa et al. [150] in ihrer retrospektiven Studie die isoliert dorsale Sta-
bilisierung mit der kombinierten dorsoventralen Stabilisierung im Falle von instabilen Bers-
tungsfrakturen im thorakolumbalen Übergang ohne neurologisches Defizit verglichen. Dabei 
wurden 27 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 37,7 Jahren in die rein dorsale Gruppe 
und 6 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 36,8 Jahren in die kombinierte dorsoventra-
le Gruppe eingeschlossen. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 27 Monate. 
Analog zu unseren Ergebnissen waren auf der einen Seite die durchschnittliche Operationszeit 
und die durchschnittliche Dauer des stationären Aufenthaltes signifikant (p<0,01) länger in 
der dorsoventralen Gruppe als in der isoliert dorsalen Gruppe. Auf der anderen Seite konnten 
ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich der radiologischen Ergebnisse 
zwischen beiden Gruppen nachgewiesen werden. Dabei betrug die durchschnittliche Nachsin-
terung 3° nach der isoliert dorsalen Versorgung und 6,5° nach der kombinierten dorsoventra-
len Versorgung. 
5.6.2 Offene dorsale Stabilisierung versus minimal-invasive dorsale Stabilisierung. 
Monoaxiale Implantate versus polyaxiale Implantate 
Die dorsale Stabilisierung kann generell offen oder minimal-invasiv unter Verwendung von 




len Studien haben eine verkürzte Operationsdauer, eine verringerte postoperative Morbidität 
und signifikant reduzierte Gewebeschäden mit geringerem Blutverlust bei der Anwendung 
eines minimal-invasiven Verfahrens zeigen können [107], [109], [151], [152]. Zudem zeigten 
vergleichende Studien, dass durch die minimal-invasive Technik die Infektionsrate gesenkt 
werden konnte [107]. Im Gegensatz dazu sind in der Literatur kontroverse Ergebnisse bezüg-
lich der Repositionsmöglichkeiten bei der Verwendung der minimal-invasiven dorsalen Ver-
fahren beschrieben [107], [153]. So wurden in die Studie von Prokop et al. [107] 36 Patienten 
im Falle von instabilen Berstungsfrakturen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule mit 
einem durchschnittlichen Alter von 61 Jahren eingeschlossen. Bei allen Patienten wurde die 
minimal-invasive dorsale Technik unter Verwendung von polyaxialen Implantaten ange-
wandt. Die Nachuntersuchungszeit betrug 6 Monate. Der durchschnittliche Korrekturverlust 
ließ sich 6,5° nach 5,5 Monaten postoperativ nachweisen. Die Autoren berichteten jedoch 
über begrenzte Repositionsmöglichkeiten bei der Verwendung von polyaxialen Schrauben. 
Demgegenüber wurde in der Studie von Weiss et al. [153], in die insgesamt 70 Patienten im 
Falle von instabilen Berstungsfrakturen des Typs A3.1-A3.3 im Bereich der thorakolumbalen 
Wirbelsäule mit einem durchschnittlichen Alter von 53 Jahren eingeschlossen wurden, eine 
anatomische Reposition durch die Verwendung von monoaxialen Implantaten im Rahmen des 
minimalinvasiven Zugangs erreicht. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 20 
Monate. Dabei betrug die durchschnittliche Korrektur 6,8°. Der durchschnittliche Korrektur-
verlust betrug 3,0° bei dem letzten Follow-up. 
5.7 Studienlimitationen 
Insgesamt weist unsere Studie mehrere Limitationen auf. Als erstes handelt es sich um eine 
retrospektive und nicht randomisierte Studie. Insbesondere ein Selektionsbias sei dadurch 
nicht auszuschließen. So könnte es durchaus möglich sein, dass schwerwiegendere Verletzun-
gen der lasttragenden vorderen Säule mit größerer Wahrscheinlichkeit dorsoventral versorgt 
wurden. Aus diesem Grund wurden die Patienten aus beiden Gruppen bezüglich ihrer Verlet-
zungsschwere (Frakturmorphologie) und dem Unfallmechanismus (hoch- versus niedrigkine-
tisch) miteinander verglichen. Es konnten keine Unterschiede zwischen den Patientengruppen 
in Bezug auf die Verletzungsschwere, die Verletzungslokalisation, die Art des Traumas, das 
Alter der Patienten und den ASA Werten nachgewiesen werden. 
Darüber hinaus wurden unsere Patienten im Regelfall am Aufnahmetag oder am Folgetag 
operiert. Dementsprechend wäre die Wahl der operativen Verfahren (dorsoventrale Strategie 
versus Hybridstrategie) sowie des dabei verwendeten Implantats (monoaxial versus polyaxial) 
stark vom diensthabenden Wirbelsäulenchirurgen abhängig. 
Des Weiteren waren wir auf die strenge Erfassung von Komplikationen angewiesen. Die nicht 
dokumentierten Daten könnten später nicht aufgerufen und bei der Auswertung der Ergebnis-
se nicht berücksichtigt werden. Darüber hinaus sei bei der Auswertung der Röntgenbilder mit 




gischen Untersuchungen standardisiert im Stehen mit Zentrierung der Röntgenstrahlen auf 
den frakturierten Wirbelkörper zur Minimierung der oben beschriebenen Messungsgenauig-
keiten durchgeführt. Daneben wurde kein MRT oder CT als Standartuntersuchung im Verlauf 
in unserem Patientenkollektiv durchgeführt. Dementsprechend wären die sichere Beurteilung 
des Bandscheibenschadens und deren Einflüsse auf die Klinik nicht möglich. Darüber hinaus 
könnten die potentiellen Anschlussfrakturen unentdeckt geblieben sein. Daneben wurde, wie 
bereits aufgeführt, zur Erfassung von Zementleckagen kein CT als Standard durchgeführt, 
sodass die Anzahl von Zementaustritten erheblich unterschätzt worden sein könnte. 
Zudem sollten die technischen Unterschiede zwischen der dorsoventralen Therapiestrategie 
und der Hybridstrategie kritisch betrachtet werden. Bei der Hybridstabilisierung wurde die 
dorsale minimal-invasive zementaugmentierte Überinstrumentierung mit der Verwendung 
von polyaxialen Pedikelschrauben durchgeführt. Im Gegensatz dazu wurde bei den Patienten 
aus der dorsoventralen Gruppe die offene zementaugmentierte Stabilisierung mit der Verwen-
dung von meistens monoaxialen Implantaten angewandt. Dies könnte einen Einfluss auf die 
klinischen und radiologischen Ergebnisse gehabt haben. 
Des Weiteren sei die Patientenzahl in unserer Studie als kritisch anzusehen. Für manche Fra-
gestellungen wäre das Patientenkollektiv klein. Dies trifft insbesondere für die Beantwortung 
der Frage, ob die invasivere dorsoventrale Versorgungstechnik mit höheren Komplikationsra-
ten im Vergleich zur Hybridstabilisierung verbunden ist. Zudem wäre die Verlaufskontrolle 
bei unseren Patienten relativ kurz. Allerdings wäre bei längeren Verlaufskontrollen mit gerin-
gerer Zahl der erfassten Patienten insbesondere im zunehmenden Alter zu rechnen. 
5.8 Stärken der Studie 
Die selektiven und strikten Einschlusskriterien der Studie seien sicherlich als Stärke anzuse-
hen. Darüber hinaus sei nach dem aktuellen Kenntnisstand der Autoren diese Studie die erste, 
die sich mit dem Vergleich zwischen der dorsoventralen Therapiestrategie und der Hybrid-
strategie bei den Patienten mit instabilen Berstungsfrakturen des TLÜ und der mittleren LWS 
im Alter zwischen 60 und 70 Jahren beschäftige. 
5.9 Fazit 
Da in der Studie insgesamt gute sowohl klinische (besonders der ODI-Wert) als auch radiolo-
gische Ergebnisse (Repositionspotential sowie das sagittale Alignement) in beiden Patienten-
gruppen sowie in beiden Subgruppen nachgewiesen wurden, können beide Therapiestrategien, 
sowohl das Konzept Hybrid (Ballon-Kyphoplastie mit ergänzender dorsaler Stabilisierung) als 
auch das Konzept Dorsoventral (sowohl isoliert dorsale Stabilisierung als auch kombinierte 




ren im Falle von traumatischen instabilen Berstungsfrakturen im Bereich der thorakolumbalen 
Wirbelsäule empfohlen werden. 
Allerdings gehen die dorsoventralen Verfahren im Gegensatz zum isoliert dorsalen Verfahren 
sowie zur Hybridstabilisierung mit einer längeren Dauer der Operation sowie des stationären 
Aufenthaltes einher, was in der Therapieplanung insbesondere in Bezug auf die Patientenauf-
klärung berücksichtigt werden muss. 
In Zukunft wären weitere größer angelegte, prospektive, im Idealfall randomisierte Studien 
zur Beantwortung der Frage über etwaige Vorteile der unterschiedlichen Therapiestrategien 
wünschenswert.
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6 Zusammenfassung der Arbeit 
Die Frakturmorphologie spielt bei der Therapieentscheidung im Falle der Wirbelsäulenverlet-
zungen eine wesentliche Rolle. Generell ist bei instabilen Frakturformen im Bereich der 
thorakolumbalen Wirbelsäule eine operative Therapie indiziert. Für diesen Zweck stehen 
zahlreiche chirurgische Techniken zur Verfügung. Primär steht dabei die dorsale Stabilisie-
rung im Vordergrund. Höhergradige Instabilitäten, relevante unfallbedingte Bandscheiben-
schäden sowie Repositionsverluste nach rein dorsaler Stabilisierung bedürfen einer additiven 
ventralen Versorgung. Die kombinierte dorsoventrale Stabilisierung, die insbesondere auf-
grund des additiv ventralen Zuganges aufwendiger ist, wird klassischerweise bei jüngeren 
Patienten mit relevanter Instabilität der lasttragenden vorderen Säule (ab 6 Punkten nach 
McCormack) angewandt (Konzept Dorsoventral). 
Im Gegensatz zu jüngeren knochengesunden Patienten treten die Wirbelsäulenfrakturen beim 
älteren Patientenkollektiv häufig bereits bei niedrig-energetischen Traumata auf. Zudem sind 
häufig bereits degenerative Veränderungen der Bandscheibe im Sinne einer Sklerosierung 
eingetreten. Dementsprechend sind begleitende relevante Bandscheibenschäden eher selten, 
sodass zur Stabilisierung der ventralen Säule eine rein intraossäre Abstützung mit einem ze-
mentaugmentierten Verfahren im Sinne der Kypho- sowie Vertebroplastie erwogen werden 
kann. Eine Hybridstabilisierung mit minimalinvasiver dorsaler bisegmentaler Stabilisierung in 
Kombination mit einer Kyphoplastie des gebrochenen Wirbelkörpers ist weniger invasiv und 
erfordert keinen Zweiteingriff, sodass dieses Verfahren vor allem beim geriatrischen Patienten 
insbesondere ab dem 70. Lebensjahr bei entsprechender Instabilität der ventralen Säule zur 
Anwendung kommt (Konzept Hybrid). 
Zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr werden dagegen beide Versorgungsarten häufig ange-
wendet. Unklar ist jedoch, ob beide Verfahren in dieser Altersgruppe zu gleichwertigen klini-
schen und radiologischen Ergebnissen führen. Dementsprechend soll in dieser Studie das dor-
soventrale Vorgehen mit der Technik der Hybridstabilisierung verglichen werden. 
Folgende Fragen sollen durch diese Nachuntersuchung bearbeitet und beantwortet werden: 
1. Welche Versorgungsart ist bzgl. des klinischen Ergebnisses überlegen? 
2. Durch welche Versorgungsstrategie lassen sich radiologisch bessere Ergebnisse erzie-
len? 
3. Ist die invasivere dorsoventrale Versorgungstechnik mit höheren Komplikationsraten 
verbunden? 
4. Korrelieren die radiologischen Ergebnisse mit den klinischen Ergebnissen? 
Die Hypothese lautet, dass die kombinierten dorsoventralen Verfahren mit besseren klini-
schen und radiologischen Ergebnissen im kurz- bis mittelfristigen postoperativen Verlauf im 
Vergleich zur Hybridstabilisierung einhergehen. Allerdings stellen wir die Hypothese auf,  
dass die dorsoventrale Therapiestrategie mit einem höheren Aufwand sowie einer höheren 
Komplikationsrate assoziiert ist. 
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Die Daten wurden in Form einer retrospektiven, klinischen Studie mit einem prospektiven 
Nachuntersuchungsintervall von mindestens 18 Monaten erhoben. Insgesamt wurden 34 Pati-
enten zu einer Nachuntersuchung eingeladen, die zwischen 06/2013 und 05/2015 an der Uni-
versitätsklinik Leipzig im Alter von 60 bis 70 Jahren mit einer akuten instabilen Wirbelkör-
perfraktur des thorakolumbalen Übergangs bis zur mittleren LWS (BWK11 bis LWK 3) als 
Monoverletzung eingeschlossen wurden. Dabei erfolgte entweder die primär dorsale 
bisegmentale Stabilisierung sowie bei Nachsinterung oder relevantem Bandscheibenschaden 
die additiv ventrale Spondylodese oder eine Kyphoplastie mit dorsaler minderinvasiver 
bisegmentaler zementaugmentierter Überinstrumentierung nach Vorliebe des Operateurs. 
Die Nachuntersuchung beinhaltete die Anfertigung von Röntgenbildern in a.p. einschließlich 
einer seitlichen Wirbelsäulengesamtaufnahme im Stehen, eine körperliche Untersuchung so-
wie die Erhebung weiterer klinisch relevanter Parameter mit Hilfe etablierter Fragebögen 
(ODI-Score, VAS-Schmerz-Score, VAS-Zufriedenheits-Score, SF-36-Scores). Anhand des 
ODI wurde die Beeinträchtigung im Alltag durch Rückenschmerzen und mit Hilfe des SF-36-
Fragebogens die gesundheitsbezogene Lebensqualität erfasst. Anhand der Operationsberichte 
und Entlassungsberichte wurden eventuell relevante Informationen wie das OP-Datum, das 
Alter bei der OP, der genaue Unfallhergang, die Symptomatik bei der Fraktur, die OP-Dauer, 
verwendete Materialien, mögliche stationäre Komplikationen sowie die Dauer des stationären 
Aufenthaltes evaluiert. Zudem wurden für die Schmerzmedikation während und nach der OP 
relevante Nebendiagnosen sowie der ASA-Wert erhoben. Abschließend wurden alle Daten 
dokumentiert. 
Insgesamt erfüllten 34 Patienten die Einschlusskriterien. Das Durchschnittsalter der Patienten 
betrug 65,3 Jahre (60 bis 70 Jahre). Das Patientenkollektiv bestand aus 14 weiblichen (41,0%) 
und 20 männlichen (59,0%) Patienten. Acht Patienten erlitten ein hochenergetisches Trauma. 
Alle anderen hatten ein mittelschweres Unfallereignis in der Anamnese. Es überwogen die 
Frakturen des 1. LWK (n=15) und des 12. BWK (n=9). Der 2. LWK (n=6) und der 3. LWK 
(n=4) waren entsprechend seltener betroffen. Bezüglich der Frakturmorphologie handelte es 
sich mehrheitlich um inkomplette Berstungsfrakturen (n=20) nach der AOSpine Klassifikati-
on bzw. OF-3-Frakturen nach der OF-Klassifikation. Zusätzlich erlitten acht Patienten eine 
Typ-A4-Fraktur bzw. OF-4 Fraktur. Bei 5 Patienten ließ sich eine Typ-A2-Fraktur mit persis-
tierenden Schmerzen oder relevanter Nachsinterung in der ersten Woche nach der konservati-
ven Therapie nachweisen. Darüber hinaus erlebte einer der Patienten einen Typ-B-Bruch. 
Die Nachuntersuchungsrate betrug 88,2 %. Vier Patienten konnten dabei nicht nachuntersucht 
werden (DVG: n=1 (6,7%), Hybridgruppe: n=3 (15,8%)). Zusätzlich wollten drei Patienten 
(8,8%) nicht zur Nachuntersuchung in die Ambulanz kommen, jedoch haben diese drei (ein 
Mann aus der dorsoventralen Gruppe und ein Mann und eine Frau aus der Hybridgruppe) Pa-
tienten die klinischen Scores (ODI, SF-36, VAS-Schmerz sowie VAS-Zufriedenheit) auf pos-
talischem Weg ausgefüllt und zurückgesendet. 
Insgesamt wurden 15 (44%) Patienten mit Hilfe der dorsoventralen Therapiestrategie behan-
delt. Bei allen Patienten wurde initial eine dorsale bisegmentale Instrumentierung mittels Fi-
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xateur interne durchgeführt. Bei 10 Patienten (66,7%) erfolgte aufgrund einer relevanten 
Bandscheibenläsion und/oder einer relevanten Nachsinterung eine additive ventrale 
thorakoskopische monosegmentale Spondylodese mittels Cage-Implantation nach durch-
schnittlich 60,0 (50-70) Tagen nach der dorsalen Stabilisierung. Auf die additive ventrale 
Spondylodese wurde bei den anderen 5 Patienten (33,3%) aufgrund nicht relevanter Band-
scheibenläsion, aufgrund fehlenden Repositionsverlustes (n=3, 20,0%) oder aufgrund der feh-
lenden Zustimmung zur Operation (n=2, 13,3%) verzichtet. 
In die Hybridgruppe wurden die restlichen 19 Patienten (66,0%) eingeschlossen. Der Eingriff 
bestand aus der Kyphoplastie (PMMA-Zement, n=19) in Kombination mit der minderinvasi-
ven zementaugmentierten dorsalen Instrumentierung. 
Der Oswestry Disability Index (ODI) wurde in der Studie als primärer Parameter für die Be-
urteilung des klinischen Outcomes verwendet. Die sekundären klinischen Parameter wurden 
mit der Hilfe des VAS Schmerz-Scores, VAS Zufriedenheits-Scores sowie des SF-36-Scores 
erhoben. Bei dem Vergleich der Ergebnisse zwischen beiden Gruppen und Subgruppen konn-
ten keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich der primären sowie der sekundären 
klinischen Parameter nachgewiesen werden. Allerdings war sowohl die Operationszeit 
(p<0,01) als auch die Dauer des stationären Aufenthaltes (p<0,01) nach der kombinierten dor-
soventralen Stabilisierung statistisch signifikant höher als nach der isoliert dorsalen Stabilisie-
rung und der Hybridstabilisierung. Der durchschnittliche Repositionsverlust bei der letzten 
Nachuntersuchung betrug 7,1° nach der kombinierten dorsoventralen Stabilisierung, 4,8° nach 
der isoliert dorsalen Instrumentierung und 4,2° nach der Hybridstabilisierung. Bei dem Ver-
gleich der Ergebnisse konnte keine relevante statistische Signifikanz bezüglich der durch-
schnittlichen Nachsinterung sowohl zwischen beiden Gruppen als auch Subgruppen nachge-
wiesen werden. Darüber hinaus konnten bis auf den Pelvic Tilt keine weiteren statistisch sig-
nifikanten Unterschiede bezüglich der sagittalen Balance zwischen beiden Gruppen sowie 
Subgruppen nachgewiesen werden. Demgegenüber ließen sich beim Pelvic Tilt signifikant 
höhere Werte (p=0,04) nach der dorsoventralen Stabilisierung nachweisen. 
Zur Beurteilung etwaiger Auswirkungen der intraoperativen Aufrichtung sowie nachfolgender 
Repositionsverluste auf das klinische Outcome erfolgte die Korrelationsanalyse zwischen dem 
postoperativen Korrekturverlust und den klinischen Untersuchungsparametern (ODI, SF-36, 
VAS-Schmerz, VAS-Zufriedenheit) bei der letzten Nachuntersuchung. Dabei konnten keine 
statistisch signifikanten Korrelationen nachgewiesen werden. 
Zur Beurteilung etwaiger Auswirkungen der intraoperativen Aufrichtung sowie nachfolgender 
Repositionsverluste auf das radiologische Outcome erfolgte die Korrelationsanalyse zwischen 
dem postoperativen Korrekturverlust und den Balancing-Parametern bei der letzten Nachun-
tersuchung. Auch hierbei konnten keine statistisch signifikanten Korrelationen nachgewiesen 
werden. 
Unsere Ergebnisse sind mit Angaben aus der Literatur nur bedingt vergleichbar. Dabei konn-
ten wir in manchen Fällen erhebliche Unterschiede bezüglich des Patientenkollektivs und der 
klinischen sowie der radiologischen Resultate zwischen den Studien nachweisen. 
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Da in der Studie insgesamt gute sowohl klinische (besonders ODI-Wert) als auch radiologi-
sche Ergebnisse (Repositionspotential sowie das sagittale Alignement) in beiden Patienten-
gruppen und in beiden Subgruppen nachgewiesen wurden, können beide Therapiestrategien, 
sowohl das Konzept Hybrid als auch das Konzept Dorsoventral (sowohl das kombinierte dor-
soventrale Verfahren als auch das isoliert dorsale Verfahren) für die Versorgung von Patien-
ten im Alter zwischen 60 und 70 Jahren im Falle von traumatischen instabilen Berstungsfrak-
turen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule empfohlen werden. 
Allerdings gehen die dorsoventralen Verfahren im Gegensatz zum isoliert dorsalen Verfahren 
sowie zur Hybridstabilisierung mit einer längeren Dauer der Operation sowie des stationären 
Aufenthaltes einher, was in der Therapieplanung insbesondere in Bezug auf die Patientenauf-
klärung berücksichtigt werden muss. 
In Zukunft wären weitere größer angelegte, prospektive, im Idealfall randomisierte Studien 
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Anhang 1: Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionnaire (ODI) (J. C. Fairbank, J. Couper, 
J. B. Davies, and J. P. O’Brien, “The Oswestry low back pain disability questionnaire.,” Physio-
therapy, vol. 66, no. 8, pp. 271–3, Aug. 1980). 
Name .......................................................................... Datum .............................................. 
Bitte lesen Sie zuerst diese Information: Bitte beantworten Sie alle Sektionen und kreuzen Sie 
in jeder Sektion jene Antwort an, welche für Sie am besten zutrifft (nur eine Antwort). Wir 
nehmen an, dass Sie bei gewissen Sektionen auch zwei Antworten als zutreffend betrachten, 
aber kreuzen Sie bitte nur diejenige Antwort an, welche Ihr Problem am besten beschreibt. 
Sektion 1 – Schmerz-Intensität 
0 Ich kann meinen Schmerz ertragen, ohne dass ich Schmerzmittel nehme. 
1 Der Schmerz ist stark, aber ich komme ohne Schmerzmittel aus. 
2 Schmerzmittel geben mir vollständige Schmerzfreiheit. 
3 Schmerzmittel geben mir eine mittelmässige Schmerzerleichterung. 
4 Schmerzmittel geben mir nur eine geringe Schmerzerleichterung. 
5 Schmerzmittel haben kein Wirkung auf den Schmerz, und ich nehme somit keine. 
Sektion 2 – Persönliche Körperpflege (sich waschen, sich anziehen, etc.) 
0 Ich kann meine Körperpflege normal besorgen, ohne dass dies zusätzliche Schmerzen 
verursacht. 
1 Ich kann meine Körperpflege normal besorgen, aber dies verursacht zusätzliche Schmerzen. 
2 Das Besorgen der Körperpflege ist schmerzhaft, und ich bin dabei langsam und vorsichtig. 
3 Ich brauche etwas Hilfe, aber ich kann den grössten Teil der Körperpflege selber besorgen. 
4 Ich brauche täglich Hilfe bei den meisten Verrichtungen der Körperpflege. 
5 Ich kann mich nicht anziehen, wasche mich nur mit Mühe und bleibe im Bett. 
Sektion 3 – Heben 
0 Ich kann schwere Gewichte ohne zusätzliche Schmerzen heben. 
1 Ich kann schwere Gewichte heben, aber dies verursacht zusätzliche Schmerzen. 
2 Wegen Schmerzen kann ich keine schweren Gewichte vom Boden heben. Aber ich kann 
schwere Gewichte heben, wenn sie sich auf günstiger Höhe befinden, z.B. auf einem Tisch. 
3 Wegen Schmerzen kann ich keine schweren Gewichte heben. Aber ich kann leichte bis 
mittlere Gewichte heben, wenn sie sich auf günstiger Höhe befinden. 
4 Ich kann nur sehr leichte Gewichte heben. 
5 Ich kann überhaupt keine Dinge heben oder tragen. 
Sektion 4 – Gehen  
0 Die Schmerzen hindern mich nicht daran, eine längere Distanz zu gehen. 
1 Wegen Schmerzen kann ich nicht mehr als 1 km gehen. 
2 Wegen Schmerzen kann ich nicht mehr als 500 m gehen. 
3 Wegen Schmerzen kann ich nicht mehr als 200 m gehen. 
4 Ich kann nur mit einem Stock oder mit Krücken gehen. 
5 Ich kann überhaupt nicht gehen. 
Sektion 5 – Sitzen 
0 Ich kann auf jedem Stuhl sitzen solange ich will. 




2 Wegen Schmerzen kann ich nicht mehr als 1 Std. sitzen. 
3 Wegen Schmerzen kann ich nicht mehr als 30 Min. sitzen. 
4 Wegen Schmerzen kann ich nicht mehr als 10 Min. sitzen. 
5 Wegen Schmerzen kann ich überhaupt nicht sitzen 
Sektion 6 – Stehen 
0 Ich kann stehen solange ich will, ohne zusätzlichen Schmerzen. 
1 Ich kann stehen solange ich will, aber mit zusätzlichen Schmerzen. 
2 Wegen Schmerzen kann ich nicht mehr als 1 Std. stehen. 
3 Wegen Schmerzen kann ich nicht mehr als 30 Min. stehen. 
4 Wegen Schmerzen kann ich nicht mehr als 10 Min. stehen. 
5 Wegen Schmerzen kann ich überhaupt nicht stehen. 
Sektion 7 – Schlafen 
0 Schmerzen hindern mich nicht daran, gut zu schlafen. 
1 Ich kann nur gut schlafen, wenn ich Schmerzmittel nehme. 
2 Selbst wenn ich Tabletten nehme, kann ich nur weniger als 6 Std. schlafen. 
3 Selbst wenn ich Tabletten nehme, kann ich nur weniger als 4 Std. schlafen. 
4 Selbst wenn ich Tabletten nehme, kann ich nur weniger als 2 Std. schlafen. 
5 Wegen Schmerzen kann ich überhaupt nicht schlafen. 
Sektion Sektion 8 – Sexualleben 
0 Mein Sexualleben ist normal und verursacht keine zusätzlichen Schmerzen. 
1 Mein Sexualleben ist normal, aber es verursacht etwas vermehrte Schmerzen. 
2 Mein Sexualleben ist fast normal, aber es ist sehr schmerzhaft. 
3 Mein Sexualleben ist wegen Schmerzen stark eingeschränkt. 
4 Ich habe wegen Schmerzen fast kein Sexualleben mehr. 
5 Wegen meiner Schmerzen habe ich überhaupt kein Sexualleben mehr. 
Sektion 9 – Gesellschaftliche Aktivitäten (soziale Kontakte, Ausgehen, etc.) 
0 Meine gesellschaftlichen Aktivitäten sind normal und verursachen keine zusätzlichen 
Schmerzen. 
1 Meine gesellschaftlichen Aktivitäten sind normal, aber sie verursachen zusätzliche 
Schmerzen. 
2 Die Schmerzen haben keinen wesentlichen Effekt auf meine gesellschaftlichen Aktivitäten, 
ausser dass sie mich an meinen körperlich anspruchsvolleren Interessen hindern, z.B. tanzen, 
etc. 
3 Meine Schmerzen haben mein meine gesellschaftlichen Aktivitäten eingeschränkt, und ich 
gehe nicht mehr so oft aus. 
4 Wegen Schmerzen sind meine gesellschaftlichen Aktivitäten auf mein Zuhause beschränkt. 
5 Wegen Schmerzen habe ich keine gesellschaftlichen Aktivitäten mehr. 
Sektion 10 – Reisen 
0 Ich kann überall hin reisen, ohne zusätzliche Schmerzen. 
1 Ich kann überall hin reisen, aber mit zusätzlichen Schmerzen. 
2 Die Schmerzen sind stark, aber ich kann mehr als 2 Std. reisen. 
3 Die Schmerzen schränken mich auf Reisen von weniger als 1 Std. ein. 
4 Die Schmerzen schränken mich auf kurze, notwendige Reisen von weniger als 30 Min. ein. 





Anhang 2: The Short Form 36 Health Survey Questionnaire (SF-36) (A. R. Tarlov, J. E. Ware, 
S. Greenfield, E. C. Nelson, E. Perrin, and M. Zubkoff, “The Medical Outcomes Study. An ap-
plication of methods for monitoring the results of medical care.,” JAMA, vol. 262, no. 7, pp. 925–
30, Aug. 1989). 
In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen 
ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie Sie im Alltag 
zurechtkommen. 
Bitte beantworten Sie jede der unterlegten Fragen, indem Sie bei den Antwortmöglichkeiten 
die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. 
 Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger 
gut 
Schlecht 
1. Wie würden Sie Ihren 
Gesundheitszustand im 
Allgemeinen beschreiben? 
















2. Im Vergleich zum Ver-
gangenen Jahr, wie 
würden Sie Ihren der-
zeitigen Gesundheitszu-
stand beschreiben? 
1 2 3 4 5 
 
Im Folgenden sind einige Tätigkeiten be-
schrieben, die Sie vielleicht an einem norma-
len Tag ausüben 
   
3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen 









3.a anstrengende Tätigkeiten, z.B. schnell 
laufen, schwere Gegenstände heben, anstren-
gende Sport treiben? 
1 2 3 
3.b mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen 
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf 
spielen 
1 2 3 
3.c Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3 
3.d mehrere Treppenabsätze steigen 1 2 3 
3.e einen Treppenabsatz steigen 1 2 3 




3.g mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen 1 2 3 
3.h mehrere Straßenkreuzungen weit zu Fuß 
gehen 
1 2 3 
3.i eine Straßenkreuzung weit zu Fuß gehen 1 2 3 
3.j sich baden oder anziehen 1 2 3 
 
4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer 
körperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei 
der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf 
bzw. zu Hause 
Ja Nein 
4.a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 
4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 
4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2 
4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung 1 2 
 
5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seeli-
scher Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Ar-
beit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu 
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder ängstlich 
fühlten) 
Ja Nein 
5.a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 
5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 




Etwas Mäßig Ziemlich Sehr 
6. Wie sehr haben Ihre körperliche 
Gesundheit oder seelischen 
Probleme in den vergangenen 4 
Wochen Ihre normalen Kontak-
te zu Familienangehörigen, 
Freunden, Nachbarn oder zum 
Bekanntenkreis beeinträchtigt? 






Leicht Mäßig Stark Sehr 
stark 
7. Wie stark waren Ihre 
Schmerzen in den vergange-
nen 4 Wochen? 










Mäßig Ziemlich Stark 
8. Inwieweit haben die Schmerzen 
Sie in den vergangenen 4 Wochen 
bei der Ausübung Ihrer Alltagstä-
tigkeiten zu Hause und im Beruf 
behindert 
1 2 3 4 5 
 
9. Wie oft waren Sie in 
den vergangenen 4 
Wochen 
Immer Meistens Ziemlich 
oft 
Manchmal Selten Nie 
9.a … voller Schwung? 1 2 3 4 5 6 
9.b … sehr nervös? 1 2 3 4 5 6 
9.c … so niedergeschlagen, 
dass Sie nichts aufheitern 
konnte? 
1 2 3 4 5 6 
9.d … ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6 
9.e … voller Energie? 1 2 3 4 5 6 
9.f … entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6 
9.g … erschöpft? 1 2 3 4 5 6 
9.h … glücklich? 1 2 3 4 5 6 
9.i … müde? 1 2 3 4 5 6 
 
 Immer Meistens Manchmal Selten Nie 
10. Wie häufig haben Ihre körperli-
che Gesundheit oder seelischen 
Probleme in den vergangenen 4 
Wochen Ihre Kontakte zu ande-
ren Menschen (Besuche bei 
Freunden Verwandten usw.) Be-
einträchtigt? 
1 2 3 4 5 
 
11. Inwieweit trifft jede 
der folgenden Aus-











11.a Ich scheine etwas leich-
ter als andere krank zu 





11.b Ich bin genauso ge-
sund wie alle anderen, die 
ich kenne 
1 2 3 4 5 
Ich erwarte, dass meine 
Gesundheit nachlässt 
1 2 3 4 5 
Ich erfreue mich ausge-
zeichneter Gesundheit 
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Juli 2016:    Notfallmedizin: ZNA UKL Leipzig 
Februar 2016    Urologie: UKL Leipzig 








seit April 2016 Thema: Vergleich zwei Versorgungsstrategien instabiler 
Typ-A Fraktur der thorakolumbalen Wirbelsäule bei Pa-
tienten zwischen 60 und 70 Jahren 
Universität Leipzig 
Klinik für Orthopädie-, Unfallchirurgie und Plastische 
Chirurgie 
Doktorvater: Prof. Dr. med. habil. Christoph E-Heyde  
Betreuer: PD Dr. med. habil. Ulrich Spiegl 
 
Praktische Erfahrungen/ fachspezifische Tätigkeiten  
Juni 2015 – Oktober 2017 Studentische Hilfskraft: Lanuwa Ästhetik (Leipzig) 




Juni 2013 freiwillige Hilfe für Menschen mit Behinderungen (Sankt 





Deutsch sicher in Wort und Schrift (C1) 
English gute Kenntnisse 
Russisch gute Kenntnisse 
EDV-Kenntnisse 
Microsoft Office gute Kenntnisse 
SAP, Orbis gute Kenntnisse 
IBM SPSS Statistics gute Kenntnisse 
 
Hobbies und Freizeitaktivitäten 
Skifahren, Bergwandern, Fußball 
 
Leipzig, den 08.11.2018 
 
 
